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ANALYSE CHIMIQUE DU CERUMEN 


Par LANNOIS, agrégé A la Faculté, Médecin des hdpitaux et 
MARTZ, chef des travaux de chimie de clinique médicale (1). 
(Travail du laboratoire du professeur Lépine.) 


On peut dire qu’il n’existe aucun document, endehors d’une | 
ancienne et insuffisante analyse de Pétrequin et Chevalier (?), 7 
sur la question dela composition chimique du cérumen. Aussi 
bien dans les traités de chimie médicale que dans les livres — 
de la spécialité otologique, on ne trouve que quelques lignes — 
toujours copiées & la méme SOUTOS. 


dissout les 5, 5/8 du poids du cérumen et ‘aloes indiseoute | une 
substance analogue a larésine biliaire, mais qui ne saurait 


étre confondue avec elle. Les 3/8 restants conliennent une a 
maliére albuminoide, du carbonate de potasse et du phos- 


phate de chaux. Jeté sur des charbons ardents, le cérumen | 
dégage une odeur ammoniacale désagréable ». Il se contente 
ensuite de reproduire l’analyse de Pétrequin et Chevalier a 
laquelle nous venons de faire allusion et qui est la suivante, 
en ce qui concerne le cérumen de l’homme : 
Kau. 
Matiéres grasses . . . 
Corps solubles dans 1’ 336 


Corps solubles dans Peau. . . 440 
Corps insolubles, . . ... 420 


100 


Ces auteurs ajoutent que chéz l'homme, le cérumen est a 
base de putasse ainsi que chez le boeuf, Je mouton et le 
pore, 4 base de chaux chez le chien, 4 base de magnésie chez — 
le cheval, & base de chaux et de magnésieé chez l’dne. 

Ces notions nous ayant paru insuffisantes, nous avons cher- zs z 

(1) Communication faite au Congrés de la Société Francaise d’vto- ie: 


logie et de laryngologie. — Session de mai 1897, 
(?) Journ, de Pharm. et de Chimie, 1872. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. -— XXIII. 


a 
. 
4 
: 
A 


LANNOIS ET MARTZ 


ché a faire une analyse plus cunipléte eta dégager quelques- 
uns des éléments du cérumen, notamment la substance qui lui 
donne sa saveur amére. (Cette derniére recherche a été faite 
a Vinstigation du professeur de la Faculté des Sciences, 
M. R. Dubois.) On verra que si nous sommes arrivés a quel- 
ques résultats, nous n’avons cependant pas réussi a élucider 
tous les points de la question. 

Malgré le titre de cette note, nous devons dire tout d’abord 
qu’en raison de la difficulté de se procurer une quantilé suf- 
fisante de cérumen proprement dit, c’est du cérumen des 
bouchons dont nous avons fait l’analyse. Mais, en réalilé, il 
n’y a pas de différence bien marquée entre les deux, et il serait 
assez difficile de préciser le moment ot un cérumen plus ou 
moins humide ou desséché, cesse d’étre normal. Nous avons 
d’ailleurs eu soin de ne nous servir que de bouchons cérumi- 
neux, débarrassés aulant que possible de substances étran- 
géres et d’éliminer les bouchons épidermiques plus ou moins 
mélangés de cérumen. Nous exposerons en détail les diverses 
manipulations auxquelles nous nous sommes livrés. Celles-ci 
ont été faites sur un mélange de plusieurs cérumens, bien 
broyés au mortier de fagon a constituer un produit aussi 
homogéne que possible. 

Humidité. — Une certaine quantité de cérumen_pesé 
dans une capsule de platine et desséché & 100°, a fourni 
Gi gr. 54 °/, d’eau. Mais si l’on désséche dans le vide, en pré- 
sence de l’acide sulfurique puis de l’anhydride phosphori- 
que on ne trouve plus que 56,53 °/, d’eau, ce qui indiquerait 
la présence de matiéres volatiles. 

La proportion d’eau est absolument variable ; elle dépend 
non seulement de |’individu, mais de la fagon dont le cérumen 
a été recueilli. Pour rendre les résultats plus comparables, 
nous avons adopté les chiffres relatifs 4 100 parties de céru- 
men séché dans le vide. 

Cendres. — On carbonise le résidu de la capsule de platine, 
on épuise par l'eau bouillante, calcine le filtre, puis ajoute le 
liquide précédent et calcine au rouge sombre aprés évapora- 
tion. On trouve 3,08 °/, de cendres, ce qui, rapporté a 
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On n'a pas fait l’analyse minérale de ces cendres. On sait 
d’ailleurs par l’analyse de Pétrequin que la base est la po- — 
tasse. 


Ona procédé ensuite A l’analyse immédiate du cérumen, 
en employant les dissolvants suivants : éther pur, alcool ab- 


solu, eau distillée froide, eau distillée bouillante. 7 
Une certaine quantité de cérumen pesé, puis désséché tise 
le vide, a servi 4 l’analyse immédiate. a 


TRAITEMENT PAR L’ETHER PUR. — On a épuisé le cérumen — 
par l’éther a plusieurs reprises. Le véhicule chassé par éva-_ 
‘poration laisse un résidu peine coloré d’aspect gras qui, 
pesé aprés dessication compleéte, donne 7,09 °/, du poids du 
ccérumen humide, soit 15,60 du poids du cérumensec. Le 
pigment jaune n’a pas été dissous par I’éther. > 
On a dosé dans ce résidu éthéré les acides gras, les graisses- ¥ 

et la cholestérine. 


Acides gras. — Le produit est trailé au bain-marie 
‘bouillant par une solution concentrée de carbonate de potasse, a 7 
ce qui fait passer les acides gras libres a Vétat de sayonsal- 
calins, tandis que les graisses ne sont pas altaquées. La ~ 
‘masse étant desséchée, onl’ épuise par l’éther pur qui dissout — 
les graisses, plus la cholestérine. Aprés évaporation, on a le 
poids de ces deux substances qui, retranché du poids des 
‘substances solubles dans l’éther, donne les acides gras, soil B 
1,30 °/, de cérumen, soit encore 18,33 °/, des substances so- 
-lubles dans I’éther. 
Graisses el cholestérine. — Le résidu contenant les graisses 
et la cholestérine est chauffé avec une solution alcoolique de 
potasse qui saponifie les graisses, tandis que la cholestérine 
 n’est pas altaquée. Aprés dessiccation, on épuise par I’éther 
_ pur qui enléve la cholestérine : celle-ci pesée dans une petite 
capsule tarée est égale 4 2,89 °/, de cérumen, soil 40,74 °/, 
des substances solubles dans |’éther. 
Quant aux graisses, elles sont obtenues par différence entre 
le poids total, graisses, cholestérine et le poids de la cholesté - 
rine. On trouve 2,88 °/, du cérumen, soit 40,60 °/, des subs- 
tances solubles dans )’éther. 
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En résumé, la composition centésimale de la partie soluble 
dans | éther est : 


Acides gras libres. . . 18,33 


Substances diverses et pertes. 0,33 As: 


100,00 


On a caractérisé lacholestérine par les réactions suivantes : 

4° Un cristal trailé par acide sulfurique concentré et un 
peu de chloroforme donne une coloration rouge, qui disparait 
i lair aprés avoir passé par le bleu et le vert. 

2° Si on ajoute a un peu de cholestérine une goulte d'acide 
azotique et qu’on évapore a siccilé 4 une douce chaleur, on 
obtient une tache jaune qui devient rouge par addition d’am- 
moniaque. 

Comme dernier controle, on a saponifié le résidu de la cap- 
sule par la potasse alcoolique ; une seconde fois on a desséché 
et épuisé par l’éther. Aprés évaporation de ce dernier, on a 
pesé le résidu de cholestérine, et le poids n’avait pas varié ; 
le produit dosé était done bien de la cholestérine. Au reste, 
les cristaux de cholestérine se reconnaissent facilement au 
microscope. 

TRAITEMENT PAR L’ALCOOL AbsoLu. — Le résidu insoluble 
dans |’éther pur est épuisé par l’alcool absolu. Le pigment 
jaune s’y dissout trés bien ; il donne une liqueur fortement 
colorée en jaune. On extrait un résidu fortement coloré en 
jaune et d’aspect gras dans la proportion de 8,95 °/, du céru- 
men humide, soit 20,58 °, du cérumen sec. 

On a recherché dans ce résidu les acides gras, graisses et 
cholestérine qui auraient pu échapper au traitement éthéré, 
puis les sayons. 

On traite par Peau bouillante qui dissout les sayons et la 
cholestérine, on filtre sur un filtre taré et bien mouillé a Peau 
bouillantle qui retient les graisses et acides gras. Aprés ayoir 
séché et pesé le filtre, on obtient 0,67 °/, d’acides et graisses, 
dont on ne poursuit pas la séparation en raison de Ja petite 
quantité de substance recueillie. 

eaux delavage réunies sont évaporées elle résidu pesé : 
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il contient les savons et la cholestérine : cette derniére est 
enlevée par l’éther pur et pesée aprés évaporation du dissol- | 
vant. La différence donne le poids des savons. Ona trouvé 
ainsi 0, 48 °/,, de cholestérine et 7,20 de savons °/,. Enfin 
0,90 °/, de substances n'ont pas élé déterminées. 

Des 7,20 °/, de savons, il faut retrancher l’'urée qu'on a 
dosée en précipitant le liquide par le sous-acétate de plomb, = 
lavant le précipité et, aprés concentration, dosant !'Urée par 
I'hypobromite de soude : on trouve 0,20°/,. Les savons restent 
donc 47 °/,. Ces produits étaient bien des sels d’acides gras | 
car, bouillis avec de l'HCl étendu, ils donnent des gouttelettes — a 
huileuses. 

En résumé, Ja composition centésimale des substances so- 
lubles dans l’aleool est: 


4 
Savons solubles dans ]’eau et dans 78,20 
Substances indé ‘terminées et pet tos 


“T00,00 


TRAITEMENT PAR L’EAU DISTILLEB FROIDE. — Le résidu inso- | 
luble dans l’alcool traité par l’eau distillée froide donne 
liqueur trés fortement colorée en jaune, le pigment se dissout | 
presque complétement. Chauffée a lébullition, la liqueur ne 
se trouble pas sensiblement. Evaporée 4 sec, elle laisse un | 
résidu qui donne en poids 10, 18°), de substances solubles — 


dans l’eau froide, soit 28, 41 °/, du cérumen sec. 


TRAITEMENT PAR L’EAU DISYILLEB BOUILLANTE. — Enfin on 
épuise par l'eau bouillante, qui dissout peu de chose, car 
l'évaporation ne fournit que 4,11 °/, du poids du cérumen, 
soit 2,55 °/, de cérumen sec. 

Le cérumen, aprés avoir été trailé par celle série de dis- 7 aa > 
solvants, laisse un résidu qui est constitué par des substances 
insolubles, débris épidermiques, poussiéres, elec. Aprés des- 
sicalion, on trouve a la pesée 14,40 °/, du cérumen humide, is 


soit 33,12 °/, du cérumen sec. & 
Nous pouvons résumer ces premicrs résultats dans le ta- 
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COMPOSITION DU CERUMEN 


Cérumen Cérumen 
Substances solubles dans l’Ether . .. 7,09 — 415.60 
Substances solubles dans l’alcool absolu. . 8,95 — 20,58 
- Substances solubles dans l’eau froide. . . 10,48 — 23,44 
dans l’eau bouillante 1,44 — 255 
Matiéres insolubles . . ..... =. =. # 44,40 — 33,12 


Ces résultats étant acquis, nous avons procédé a quelques 
recherches sur des points spéciaux. C’est ainsi que nous 
avons pratiqué le dosage de l’azote total, de la lécithine, des 
acides gras totaux insolubles dans l’eau, et que nous avons 
isolé le pigment du cérumen. Nos recherches sur les leuco- 
maines et le principe amer seront ultérieurement complétées. 

Azote total. — Onl’a dosé par la méthode de Kjeldhal, 
et on a trouvé 2,7 °/,. Si l'on retranche de ce nombre l'azote 
de Vurée, il reste 2,607 qui, mullipliés par le coefficient 6,25, 

donneraient 16,29 pour les matidres albuminoides. Mais ce 
 chiffre est assez loin de la somme des matiéres insolubles, ce 
qui permet d’admettre I’existence d'autres corps azotés que 
albuminoides. 
_ Lécithine. — Comme on le sait, le dosage de cette sub- 
_ stance est toujours assez inexact. Voici cependant coimment 
ona opéré : Les liqueurs éthérées ayant servi a épuiser du cé- 
= sont évaporées A sec et on ajoule du nitrate et du 
carbonate de potassc, on desséche complétement et on cal- 
eine au rouge sombre. On reprend par l'eau acidulée par 
l'acide chlorhydrique, filtre, alcalinise par l’ammoniaque, 
ajoute de la mixture magnésienne, recueille le précipité de 
phosphate ammoniaco-magnésien, lave a l'eau ammoniacale 
au 1/3 et calcine A nouveau. Le poids de pyrophosphate de 
magnésie multiplié par 7,274 donne la lécithine. 
yi On a ainsi trouvé 1,53 de lécithine °/, du cérumen ou 
3,74 °/, du cérumen sec. 
Acides gras totaux insolubles dans l'eau. — Le cérumen 
ayant été épuisé par de l’éther pur, puis par de I’alcool 490°, 


P toutes les liqueurs ont été évaporées a sec ; le résidu formé 
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d’acides gras, graisses et savons, a été saponifié au — 
marie par de la potasse alcoolique. On reprend par aan 
bouillante, ajoute de l’acide chlorhydrique et tient a url 
tion pendant un instant; on ajoute un poids exactement i 
de paraffine et on laisse refroidir. On recueille alors les a ae 

acides gras solidifiés sur un filtre taré et lave pendant trés a in 
longlemps a l'eau ; puis on desséche 4 l’étuve dans une cap- 
sule et on pése. 

Les acides gras sont trés fortement colorés en brun. Ona 
trouvé 8,63 °/, d’acides gras insolubles dans l'eau ce qui cor-— 
respond a 19,84 dans le cérumen sec. 

Pigment. — Le cérumen contient un pigment jaune foncé © 
qui semble avoir de grandes analogies avec le pigment jaune —_— 
contenu dans la graisse humaine, mais, contrairement a ce — if 
dernier, il est relativement peu soluble dans léther, eb ce- > 
pendant trés soluble dans l'alcool et dans les graisses. Si l’on “ 
traile le céramen par l’alcool et qu’on précipite par l'eau, le 
pigment reste en solution aqueuse avec d'autres produits. Si 
a ce liquide on ajoute quelques goulles de scude il se fonce 
beaucoup. 

Les solutions alcalines dissolvent trés facilement le pig- 
ment et l’enlévent a peu prés complétement au cérumen. 
Examiné au spectroscope, il ne présente pas de bandes | 
d'absorption, si ce n’est a l’extrémité violette du spectre. 

Leucomaines. — On les a d’abord recherchées en épuisant 
le cérumen, préalablement dissous dans la soude oule car- 
bonate de soude, par l’éther ou le chloroforme. Les solutions = 
étaient agitées avec de l’acide chlorhydrique ou tartrique trés 
dilué; la solution acide séparée évaporée dans le vide, ne + 
donnait pas les réactions des leucomaines, et était sans action be 
physiologique sur les grenouilles par injection hypodermique. 

On a procédé ensuite 4 la recherche des leucomaines par 
les deux procédés suivants : 14° Une certaine quantité de céru- 
men est épuisée par l’alcool amylique, et la solution est agitée 
avec de l'eau trés légérement acidulée par l’acide chlorhy- 
drique ; on sépare la solution acide qu’on évapore dans le 
vide et une fois réduite & quelques centimétres cubes, on la 
neulralise presque complétement par le carbonate de soude, 
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en laissant toutefois une réaction a peine acide. D’autre 
part, on met a nu le coeur d'une grenouille et aprés y avoir 
déposé une goutte d’une solution d’atropine 4 1/100, on laisse 
tomber goutte a goutte la solution obtenue. Trés rapidement 
les battlements cardiaques se ralentissent pour cesser com- 
plélement. Si la dose n’a pas élé trop forte, ceux-ci re- 
prennent bientdt. Ce corps ne serait-il pas identique a la 
Plasmaine que KR. Wiirlz a retirée du sang? 

2° Une certaine quantilé de cérumen a été traitée par l'al- 
covl ct la solution alcvolique précipitée par l'éther. Aprés 
éyaporation du mélange éthéro-alcoolique, on ajoule de la 
chaux et épuise par ’aleool amylique; ce dernier dissolvant 
est agilé avyee de acidulé par lacide chlorhydrique. 
Apres évaporation de la solution acide dans le vide, on l'a 
presque complétement neutralisée par le carbonate de soude ; 
enfin on l’a essayé comme ci-dessus sur le coeur d'une gre- 
nouille; laction a été presque nulle et le ralentissement du 
ceur peu appréciable. 

Principe amer, — Le cérumen posséde une saveur trés 
amére, cet amertume se retrouve dans les solutions aqueuses 
et les solutions aleooliques. La solution aleoolique donne la 
réaction d’Udransky, ce qui ferait supposer la présence 
d’acides biliaires dans le cérumen si celle derni¢re réaction 
leur était bien spéciale, Mais on sait que beaucoup d‘aulres: 
corps peuvent la donner. 

La graisse humaine, soit de cadayres, soit de sujels vi- 
vants (graisse d’ampulés), posseéde €galement une sayeur 
trés amére, et Schmidt et Lehmann ont émis l’'idée que les 
graisses, avec lesquelles l’acide cholalique a certaines afli- 
nilés, concouraient a la production de l’acide cholalique. Or, 
cette derniére substance, comme on sait, a une saveur trés 
amére, et on peut se demander si ce n'est pas le produit qui 
donne sa saveur au cérumen. 

Si lon fait bouillir du cérumen avec de l'eau de baryte et 
qu’on filtre aprés refroidissement,on obtient une solution forte- 
ment colorée en jaune qu'on traite a l'ébuiition par de l’acide 
chlorhydrique. La solution refroidie est épuisée dans un enton- 
noir & boule par de ]'éther; aprés évaporation du dissolvant, 
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on aun résidu fortement coloré en jaune d’un aspect gras, 
a réaction franchement acide et possédant une saveur désa- 
gréable el un peu amére rappelant tout a fait le cérumen. 
C'est ce produit, trés probablement souillé de beaucoup d’im- a 
purelés, que nous nous proposons d’étudier et de caractériser. | 
PRINCIPES CONSTITUANTS DU CERUMEN a 


Ceérumen Cérumen 


humide séché dans 
le vide 
Savons solubles dans l’alcool. . . . 16.10 
Urée . . 0.20 — 0.46 
Substances solubles dans l'eau froide et 
Mati res insolubles « « 12 
Substances diverses et pertes 266 — 6 45 
0000 — 4100.00 
Acides gros ‘totaux insolub! 8.63 — 19 S84 
Conclusions. — 4° Les matiéres grasses solubles dans Pal-_ 


cool et l’éther constituent plus du tiers du cérumen sec. Nous” 
avons dosé séparément les acides gras libres (2,99 °/,), les 
graisses (8,16 °/,), la cholestérine (7,06 °/,) et les savons 
solubles dans l’alcool (16,10 °/,); ces derniers sont de beau- 
coup les plus importants par leur quantilé. — 11 y a lieu éga- 
lement d'appeler attention sur Ja forte proportion de cho-— 
lestérine. — La Iécithine, qu’on retrouve d’ailleurs 
fréquemment dans l’organisme, existe également dans le 
cérumen en quantilé notable (3,74 °/,). 

2° Le pigment jaune du cérumen parait trés analogue au [° 
pigment de la graisse humaine. Comme lui, il est soluble 
dans l’alcool et dans les graisses, mais il en différe par son 
peu de solubilité dans l’éther. 


3° [l est probable qu’il existe des leucomaines dans le cé- 
rumen, 


4° Le principe amer du cérumen est encore indéterminé ; 
on peut seulement dire actuellement qu’il est soluble dans 
l'eau et dans l’alcool et qu'il s'agit trés probablement d’un 
acide que nous nous proposons d’étudier et de caractériser 
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La production d'une tumeur aérienne communiquant avec 
- la cavilé du larynx représente cliniquement un fait d’une 
extréme rarelé. C'est méme, assurément, la plus exceplion- 
nelle de toutes les affections laryngées. Lorsque M. Beausoleil 
présenta, en 1894, une observation de ce genre a la Société 
francaise de laryngologie, il ne trouva, dans la littérature 
médicale, qu’un seul cas analogue, rapporté par Hutchinson. 
Mes recherches bibliographiques n’ont pas été beaucoup plus 
fructueuses : je n'ai pu découvrir, dans les publications de 
ces derniéres années, que deux exemples de cette affection : 
le premier appartient 4 Parker ('), de Londres, le second a 
Madelung (?), de Rostock. 

Bien qu'il soit consacré par l'usage et justifié par l’analogie 
avec le titre de trachéocéle appliqué aux cas inufiniment plus 
fréquents od la hernie gazeuse provient de la trachée, le 
mot laryngocéle est un mot fort mal fait: Litléralement, il 
ne signifie pas autre chose que tumeur du larynx et n’a pas 
méme le mérite d’indiquer, comme les expressions de méme 
forme (hydrocéle, hématocéle, encéphalocéle), le contenu de 
la tumeur. Pour exprimer quelque chose de précis, il faudrait 
du mvins que le titre de l’affection indiquat son caractére 
essentiel, qui est d’étre une production gazeuse : il me semble 


(‘) R. W. Parker. — Congenital tumour in the right side of the 
neck rising and falling with respiration. Trans. Clin. Soc. of. London. 
Vol. XIX, p. 322, 1886. 

(2) MapgLunc. — Mediane Laryngocéle. Arch. f. klin. Chirurgie, 
1890. 
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qu’a ce point de vue, un mot comme pneumatocéle ou oe 4 a 
céle du larynx serait beaucoup plus suggestif et qu’il indi- ; 
querait d’emblée de quel genre de tumeur il s’agit. as = 


Si l’on s’en rapporte aux trés rares documents que = 
possédons sur la question, les tumeurs gazeuses du larynx 
reconnaissent deux mécanismes différents : 
Tantdt la hernie aérienne se fait a travers une perte de | 
substance des parois membraneuses ou cartilagineuses de 
lorgane : il en était ainsi dans le fait de Hutchinson, ou la 
dilatation se fit jour par espace crico-thyroidien, et dans | 
celui de Madelung, ot la tumeur s‘était produite dans un 
diverticule, probablement congénital, communiquant avec 
le larynx par une fente étroile siluée entre les lames du” 
thyroide. 
La seconde catégorie de faits est celle ot il s’agit simple- 
ment dune dilatation pathologique du ventricule de Mor- 
gagni, dilatation favorisée sans doule par une disposition 
anatomique préexistante, et provoquée mécaniquement par 
les efforts expiratoires (loux, cris, chant, etc.). Tel était le 
cas de Parker, observé chez un enfant de deux mois, qu 
présentait, sur la partie latérale du cou, une tumeur sonore ri. 


du volume d'une petite orange. Tel aussi le faitde M. Beau- 
soleil, ou il s’agissait, vraisemblablement, d’une dilatation 
du ventricule droit produite par les efforts de toux. t 


Le cas que je vais rapporter rentre dans ce dernier ordre >. 
de faits: il apparlient forme de laryngocéle que Virchow 
a proposé de désigner sous le nom de laryngocéle ventricu- fam 
laire. 

Ce n'est pas seulement comme document rare que j'ai 
tenu a publier ce fait. C’est sartout parce que, dans ce cas, 
le mécanisme de la dilatation ventriculaire s'est montré d’une i 
facon si nette, qu'il pourra jeter un certain jour sur la pa-_ us - 
thogénie habituelle de Vaffection. C’est, de plus, parce qu'il 
s'agit d'une observation trés compléte, que j’ai suivie pen- 
dant plus de huit ans, et dans laquelle la hernie gazeuse, 
longuement préparée d’abord par une affection trés ancienne, — = 
s'est ensuite développée progressivement, et, pour ainsi dire, 
sous mes yeux. La chose intéressante, en somme, n’est point 2 
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d’avoir rencontré par hasard un nouveau cas de laryngocéle 
ventriculaire ; c’est de l’avoir vu naitre et grandir, d’avoir 
pu prendre sur le fait l’origine de la tumeur et d’avoir, de- 
puis le début, suivi pas & pas son développement: c’est a ce 
litre seulement que l’observation qui va suivre m’a paru pré- 
senter quelque intérét, 


Le malade, que je vois pour la premiére fois le 31 juillet 1888, 
est agé de 26 ans. 

Au mois de mai 18€5, il a contracté un chancre induré, dont 
la cicatrice a laissé, au niveau de la partie dorsale du sillon 
balano-préputial, une légére dépression blanche et luisante. 
Aucun“antécédent pathologique. Enfance trés saine. Pas de 
manifestations scrofulo-tuberculeuses personnelles ou hérédi- 
taires. Pére alcoolique. Mére morte de cancer utérin. 

La durée d’incubation du chancre n’a pas dépassé quinze jours. 
Dés le milieu de cette période, huit jours environ aprés le coit 
infectant, et alors qu il n’existait encore aucune lésion appa- 
rente, le malade commenca 4 ressentir une céphalée trés in- 
tense, 4 exacerbations nocturnes, et qui se prolongea sans inter- 
ruption pendant un mois. En méme temps, apparaissaient, au 
niveau des régions inguinales, de violentes douleurs, qui pré- 
cédérent de quelques jours l’adénopathie caractéristique. Je 
signale, sans insister, cette anticipation peu commune de phé- 
noménes douloureux trés hatifs, par oi s’annonca, dés l’abord, 
la profondeur de l’infection et l’allure anormale de Ja maladie. 

Un mois aprés l'apparition de l’accident primitif, au moment 
ou celui-ci achevait de se cicatriser, une éruption abondante de 
plaques muqueuses se faisait simultanément sur les lévres, la 
langue et les amygdales. Cing ou six semaines plus tard, ecthyma 
généralisé se montrant d'abord sur la face, puis sur les membres 
et sur le tronc. Cette éruption, trés confluente et trés profonde, 
était constituée par une grande quantité (une centaine au moins, 
dit le malade) de volumineuses pustules aboutissant rapidement 
a la formation de crottes épaisses, imbriquées en écaille d’huitre 
ou acuminées en forme de pain de sucre. Un grand nombre de 
ces pustules occupaient le cuir chevelu, ot elles ont laissé aprés 
elles des plaques d’alopécie persistante. Cette éruption dura dix 
mois. Il en reste encore aujourd'hui, sur la face et sur tout le 
corps, des stigmates indélébiles, les uns déprimés et gaufrés 
comme des cicatrices de variole, les autres boursouflés et 


4 
: 


LARYNGOCELE VENTRICULAIRE 561 


saillants. Les plus larges ont la dimension d’une piéce de 5 francs 
en argent, Ceux du tronc et des membres sup¢rieurs sont pales 
et décolorés ; ceux des membres inférieurs offrent une pigmen- 
tation brunatre, Si jiusisle sur ces accidents précoces, c’est que 
leur profondeur et leur étendue dépassaient manifestement la 
gravité moyenne des lésions secondaires habituelles, et que la 
syphilis, en ce cas, affirmait de plus en plus clairement une ma- 
lignité particuliére, 

Aprés cette poussée si grave, il y eut un moment d’accalmie. 
Le malade resta trois mois sans avoir aucun accident et se crut 
enti¢rement guéri. Cest alors qu’au début de lhiver et sous 
laction d'un refroidissement, éclatérent, du cété du larynx, des 
désordres qui n’ont plus cessé depuis lors, et qui ne tardérent 
pas a revétir une allure aussi inquiétante que les premiers acci- 
dents cutanés. En méme temps, apparaissaient, a l’entrée des 
fosses nasales, des ulcérations trés profondes et dont la cicatrice 
a laissé une atrésie de la narine gauche. Enfin, le malade si- 
gnale, & peu prés 4 la méme époque, la formation d’une exos- 
tose du tibia. 

La laryngite débuta par de la géne et par de la douleur, mais 
sans troubles vocaux pendant un cerlain temps. Elle procéda 
par poussées intermittentes, revenant tous les huit jours ou 
quinze jours, et sinstalla peu a peu d’une facon délinilive. Ce 
ne fut qu’un an aprés le début, que l’aphonie devint complete. 
Elle persistait ainsi depuis huit mois quand j’examinai le ma- 
lade. Voici quel fut le résultat de cette premiére exploration du 
larynx, pratiquée trois ans aprés le début de la syphilis, 
vingt mois aprés l’apparition des premiers accidents laryn- 
ges: 


Les aryténoides, les plis ary-épiglottiques, le bord droit et le 


bord supérieur de l’épiglotte sont épaissis, rigides et durs, in- 


filtrés d'un tissu granuleux rosé, et qui semble demi-transpa- 
rent, Les cordes vocales, gonflées et végétantes, offrent le méme 
aspect rougeatre et granuleux. La glotte est complétement dé- 
formée, manifestement rétrécie ; l'espace inter-aryténoidien 
boursoulflé, saillant et comme infiltré. Le tout a un aspect 
né soplasique plutét qu’ulcéreux et destructif. Pourtant, il existe 


en certains points des plaques ¢rosives blanchatres, mais a 
semblent entamer a peine la superficie de la muqueuse. 

L’examen rhinoscopique postérieur montre ce méme tissu 
granuleux au niveau de l’orifice des choanes. On distingue des 
ulcérations grisdtres 4 la partie supérieure du bord postérieur 
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de la cloison, ainsi qu’au voisinage des orifices tubaires. Pas 
d'ulcérations des cornets. 

La vodte du pharynx nasal est enduite de mucosités grisatres, 
Sur le bord du pilier postérieur, existe une petite végétation 
verruqueuse. 

La voix est éleinte, rapeuse, et ne s’entend qu’a trés faible 
distance. Le malade, d’ailleurs, n’emploie 4 l’ordinaire que la pa- 
role chuchotée et ne parvient qu’avec beaucoup de peine a 
produire, quand on le lui demande, quelques sons rauques et 
grossiers. 

La respiration, au contraire, n’est 4 peu prés pas compromise. 

Tout au plus, le sujet ressent-il un léger degré d’essoufflement 

quand il court ou monte rapidement. Mais, dans les circons- 

tances ordinaires, la respiration est absolument libre et parfai- 
tement silencieuse. 

Traitement spécifique intensif: frictions mercurielles, iodure 
a trés hautes doses (jusqu’a 10 grammes par jour). Cette médi- 

cation demeure absolument infructueuse: l'état local ne subit 
3 is la moindre modification, et l'on n’observe, du cété de la 
voix, aucune amélioration appréciable. 

Je revois le malade l'année suivante (24 juin 1889). Sa situation 
beaucoup la suite d'un hiver rigoureux. L’état général 
est mauvais, laspect amaigri et trés abattu, le teint pale et 
presque cachectique. Il est survenu, depuis quelque temps, des 
symptOmes de dysphagie trés pénibles: le malade éprouve de 
-violentes douleurs quand il avale et ne peut ingérer les liquides. 

L’examen laryngoscopique montre une aggravation notable des 
désordres constatés il y a un an. Tout le larynx est comme vé- 
gétant ; lépiglotte, énormément épaissie, est couverte, sur toute 
sa surface, de granulations suppurantes. La glotte est trés irré- 
guliére ; les cordes vocales inférieures, ulcérées et en partie 
détruites, sont effacées, & peine saillantes, et déchiquetées sur 

leurs bords. L’aphonie est toujours compléte, mais le malade 
continue 4 n’éprouver aucun trouble dyspnéique appréciable. 

3 juillet 1890. — La santé générale s’est complétement relevée : 
le malade a gagné 12 kilos et recouvré entiérement ses forces. 
Aucune manifestation nouvelle ne s’est produite depuis l'année 
derniére, Cependant, la situation du larynx ne s’est aucune- 

ment améliorée : lépiglotte, les cordes vocales, les plis ary- 
épiglottiques, les arylénoides eux-mémes montrent toujours la 
méme infiltration ; mais cette infiltration offre un aspect plus 


* et comme cartilagineux. La surface s'est uniformisée et ne 
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présente presque plus de bosselures. Il semble seulement que 

la muqueuse, triplée d’épaisseur, efface toutes les saillies et 

comble toutes les dépressions. Sa couleur est d'un rouge clair, 

jaunatre, presque transparente, et certains points sont parsem¢s 

petites saillies blanchatres, surtout les bords épaissis 
l’épiglotte. 

Le malade est toujours aphone et continue, depuis prés de 
trois ans, 4 faire uniquement usage de la parole chuchotée. _ 
Cependant il commence, sur mon conseil, a s’exercer a parler 
haut; mais c’est 4 peine s‘il parvient, au prix de violents efforts 
d’expiration, 4 émettre péniblement quelques sons rauques et 
discordants, dailleurs fort peu teagan. Quand on exa- 


grossiéres d’ott résulte le son obtenu. 
Pendant les deux années suivantes, l’état matériel du larynx a 
ne s’est pas sensiblement modifié. Mais, 4 partir de 1892, un Pi 
grand progrés fonctionnel est obtenu: le malade a pris l’habi 
tude de parler continuellement 4 voix haute et sans plus jamais 
chuchoter. La voix est rauque, rude et basse; elle manque d'in- © 
tensité et ne porte qu’a une faible distance. Mais elle rend, telle _ 
qu'elle est, de trés grands services au malade. Si peu mélodieux a] 
quils soient, les sons qu’il obtient lui permettent de se faire 
entendre beaucoup plus loin que lorsqu’il ne parlait qu’d voix a 
basse. 
L’aspect laryngoscopique ne s’est pas sensiblement modifié, 
bien que infiltration soit peut-étre un peu moins marquée 
qu’autrefois. 
10 1895. — La voix s'est beaucoup améliorée. Elle est 
toujours grosse et rapeuse. Mais elle est devenue plus nme, = 


d'intensité pour que le malade arrive sans peine a se faire en- 
tendre de ses ouvriers, dans l’atelier ot il est contre- mate, 
C’est un progrés pratique énorme, acquis a force d’exercice, et — 
qui a permis au patient de reprendre sa vie professionnelle ~ 
terrompue depuis huit ans du seul fait de son aphonie. 
Il est curieux de constater que cette restauration de la soli 
s'est produite indépendamment de toute amélioration matérielle 
dans |’état anatomique du larynx. Les lésions qu’on y constate 


Sy 


. 

tate que les vraies cordes vocales n’y prennent aucunement qa i 
Ce sont les cordes supérieures qui se resserrent en orifice de > 
bourse. a la facon d’un véritable sphincter, et c’est en traver- © ‘= 
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n'ont pas varié depuis le début et sont, probablement, détini- 
tives. Les cordes vocales inférieures sont notamment sinon dé- 
ee truites, du moius tout a fait hors d'état de remplir leur réle 
physiologique : l’effacement de leur saillie, linfiltration de leur 
tissu et leur immobilisation presque compléte les a réduites a 
l'état de moignons informes, incapables d'intercepter lorifice 
étroit et vibrant que forme normalement la glotte. 
as Comment done s'est effectuée cette espéce de compensation 


a fonctionnelle qui a permis, dans une certaine mesure, le retour 

‘_ de la fonction vocale ? 

* oa Pour répondre a cette question, il suffit d’examiner le larynx 

ae pendant que le malade émet un son. On observe alors nettement 
4a 7 que les vibrations vocales se produisent par un mécanisme que 

my javais déja constaté au moment ot le sujet commenca ses pre- 
= miers essais de phonation, mécanime qu'il a, d’ailleurs, singu- 

oe. litrement perfectionné depuis lors. 

4 -) Si l’on suit, dans le miroir laryngien, les mouvements qui se 

a produisent au moment de l'acte vocal, on voit que les cordes 


inférieures ne font méme pas un effort pour tenter de se rap- 
procher. Ce sont les cordes supérieures qui font tous les frais 
de ce travail : elles se resserrent énergiquement et il se forme, 
a leur niveau, une fente élroite et serrée dont les bords se ten- 
dent et vibrent comme le font normalement les vraies cordes 
vocales. C'est, en somme, une véritable glotte, mais une glotte 
supérieure, qui s est, pour ainsi dire, substituée a la fente que 
les cordes inférieures devraient réguli¢rement circonscrire. Et 
cest grace a ce nouvel orifice que le malade est parvenu a 
suppléer sa glotte absente. Les sons que produit lair expiré en 
traversant cette glotte rudimentaire sont, assurément, peu mu- 
sicaux; mais ils ont assez d'intensité pour étre percus a dis- 
tance; le sujet parle sans fatigue ; on l’entend et on le comprend 
aisément: en somme, sa mauvaise voix suffit pratiquement a 
ses besoins et il sen déclare entiérement satisfait. 

Mais ce n'est pas encore la le fait le plus intéressant qui se 
passe dans le larynx au moment de l’émission vocale. On cons- 
tate, en effet, d’autre part, que chaque fois que le malade fait 
effort pour produire un son, il se produit un triple phénoméne : 

4° Une sorte de ressaut brusque qui imprime une secousse 
subite 4 toutes les parties visibles du larynx, et notamment a 
lépiglotte ; 

2° Apparition d'une tumeur volumineuse qui fait une saillie 
arrondie et réguliére dans la moitié latérale gauche du vestibule 
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laryngé, au niveau de la corde vocale supérieure et du pli ary- 
épiglottique correspondant ; 

3° Production d’une tuméfaction analogue a la face externe du 
cou, au niveau de la membrane thyro-hyoidienne. Cette tumeur _ 
reste volumineuse et tendue pendant toute la durée de leffort 
expiratoire et présente, ce moment, le volume d'une grosse 
noix. Elle surgit subitement, par une sorte de saccade, au mo- 
ment de l’effort vocal, s’affaisse et se réduit brusquement aus- 
sitét que cet effort cesse. Elle occupe verticalement tout l’espace 
entre le bord supérieur du cartilage thyroide et la grande corne 
de l’os hyoide. Si on la percute au moment ou elle est distendue 
au maximum, on la trouve nettement sonore. Si l’on essaie de 
la réduire pendant que le malade continue son effort d’expira- 
tion vocale, on y parvient incomplétement. et Von arrive a 
Veffacer en partie. Mais on observe, & ce moment, que la voix 
s’affaiblit peu peu et s’étouffe progressivement jusqu’a s’éteindre 
tout a fait. On constate alors que la tumeur intra-laryngée de- 
vient plus volumineuse et plus tendue, et remplit plus complé- 
tement la cavité du vestibule. On a, d’ailleurs, la sensation que 
la réduction de la tumeur externe ne se fait que petit a petit, | 
comme a travers un orifice: il semble que les deux tumeurs, _ 
intra et extra-laryngées, forment une cavité en bissac dontles 
deux parties communiquent a travers un canal étroit. : : 

La tumeur n’est ni génante ni douloureuse a la pression, et le 
malade n’en éprouve aucun inconvénient appréciable. La peau 
n’a subi A son niveau aucune altération visible et, en dehors 
des efforts phonatoires, la région est absolument normale et 
la saillie totalement effacée. 


Je winsisterai pas sur l'ensemble de cette observation, n 
sur l'interminable durée des accidents laryngés qu’a pré-— 
sentés et que présente encore notre malade. C’est l’histoire, 
malheureusement trop classique, de ces infiltrations diffuses Ks 
a marche lente, que la syphilis, 4 ses périodes avancées, dé-— 
pose avec une prédilection regrettable dans la cavité du — 
larynx. C’est cet cedéme dur, a tendance scléreuse, qu'on | 
décrit dans les livres classiques comme une sorte de gomme a aa 
infiltrée, bien qu’il différe absolument, par son aspect et par ae 
sa marche, de la gomme telle qu’on est accoutumé & ob- 
server dans les autres organes. Il se peut qu’histologique- — a 
ment il s’agisse, en effet, ici d’un véritable tissu gommeux; 
37 
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mais ce tissu, dans le larynx, a ceci de trés particulier, qu’au 
lieu de former des tumeurs, il imprégne plus ou moins 
tout l’organe, qu’il tend a s’y organiser plutét qu’a se ra- 
mollir et a se fondre, qu'il y persiste sous la méme forme, ou 
sous forme de tissu scléreux, pendant un temps indéfini, 
souvent d’une fagon définitive, et que le traitement spéci- 
fique n’a presque aucune prise sur lui. 

D'ailleurs, quelle que soil Ja nature de cette infiltration 
syphilitique du larynx, elle se présente cliniquement sous 
une forme assez reconnaissable et avec un aspect trés cons- 
tant. Tout le monde a, plus ou moins, rencontré ces épi- 
glottes éléphantiasiques, ces plis ary-épiglottiques en bou- 
dins, ces aryténoides monstrueux, qui font faire, au premier 
coup d’eil, le diagnostic de syphilis, sans qu’on soit habi- 
tuellement tenté un seul instant de les confondre soit avec 
les lésions destructives de la tuberculose, soit avec les tu- 
meurs plus circonscrites du cancer. Tout le monde a entendu 
cette voix si particuliére du syphilitique laryngé, cette voix 
rugueuse, grossiére, véritable voix de rogomme, qu'une 
oreille exercée ne méconnait guére, et qui fait que, le plus 
souvent, on a déja deviné la nature de la lésion avant l’exa- 
men laryngoscopique. Tout le monde aussi s’est heurté a 
Vincroyable ténacité de cette forme et a éprouvé l’impuis- 
sance du traitement mercuriel ou ioduré, dont il semble, de 
prime abord, qu’on devrait en pareil cas tout attendre. 

Mais il y a dans cette observation deux faits sur lesquels 
je désire insister : 

C’est d’abord le stratagéme physiologique que le malade 
a employé pour rétablir, d'une facon presque satisfaisante, 
sa voix qui semblait un moment irrémédiablement compro- 
mise. 

C’est, d’autre part, la production, aux dépens du ventri- 
cule de Morgagni, d'une double tumeur gazeuse, intra et 
extra-laryngée. 

Si différents, de prime abord, et si indépendants l'un de 
l'autre que puissent sembler ces deux faits, ils se tiennent, 
en réalité, de fort prés, et je montrerai que le second n’a été 
que la conséquence mécanique, et comme le corollaire du 
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premier ; j’entends par la que la hernie gazeuse n’est point 
survenue par hasard, mais qu'elle a eu pour origine les — 
changements de mécanisme apportés dans Je fonctionnement 
du larynx, et notamment le déplacement de la glotte, qui 
a, si je puis dire, remonté jusqu’aux cordes vocales supé- 
rieures. 

La description que nous avons donnée de l'image laryn- 
goscopique, dés les premiers mois de l’affection, nous explique 
suffisamment les perturbations profondes survenues dansla 
phonation. Les cordes vocales, avons-nous vu, ont été tras 
rapidement mises hors de fonction, d’abord par leur infiltra- 
tion, ensuite par le processus destructif qui les a peu A peu 
supprimées. Réduites a l'état de bandelettes informes, den- __ 
telées, a peine saillantes, elles sont devenues incapables de __ i 
se tendre et de se rapprocher en circonscrivant l’orifice &— 
bords élastiques et réguliers qu’elles doivent normalement | 
limiter. Aussi, voyons-nous signalée, au début de l’observa- 
tion, sinon une aphonie compléte, du moins une telle diffi- — 
culté de la fonction et une si mauvaise qualité de la voix, 
que le malade préférait se servir de la parole chuchotée, et ‘ 
avait depuis longtemps renoncé A utiliser le bruit discordant —__ 
qu'il pouvait encore obtenir. Nous avons vu que, néanmoins, 
il était parvenu & la longue, moyennant un exercice assidu, 
non pas & recouvrer la voix, mais 4 réaliser, tant bien que pae 
mal, un bruit laryngé assez sonore pour lui permettre de se © 
faire entendre a distance. 

L’examen laryngoscopique nous a permis de constater de = 
visu quel était anatomiquement l’artifice qu’employait ce __ 
larynx impotent pour obtenir ce résultat: privé de sa glotte _ : 
normale, le malade s’est fait une glotte nouvelle, etcelaen = 
mettant en jeu non plus ses cordes inférieures mutilées, mais iarre 
ses cordes supérieures demeurées relativement indemnes. 
Nous avons pu, en effet, constater que c’est au niveau de ces a * ‘ 
cordes supérieures que se forme, pendant l’effort phonateur, 
le resserrement nécessaire & la production du son vocal. — 
Sans doute, cette glotte adventice n’est pas une glotte par- 
faite, pas plus que le son qui s'y produit n’est un son d’une 
pureté irréprochable. Au lieu d’une fente linéaire, dont les 7 ee 
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bords minces et vibrants graduent leur rapprochement et 
leur tension sous l’action d'un appareil musculaire qui en 
régle la tonalité, la glotte est maintenant réduite a un orifice 
arrondi, dont les bords, épais et peu mobiles, ne peuvent 
donner qu’une note, et une note peu mélodieuse. Mais cette 
note, sur laquelle le malade articule tout son langage, suffit 
a ses besoins les plus urgents. Elle lui a permis de reprendre 
une existence de travail et d’activité qu’il voyait, non sans 
désespoir, irrévocablement compromise. 

A cété de l'immense avantage qu’a eu, au point de vue 
fonctionnel, cette espéce de compensation laryngée, elle a 
entrainé, anatomiquement, une conséquence imprévue : c’est 
elle qui a déterminé la production de la tumeur aérienne qui 
s'est formée dans le larynx ; c’est elle qui va nous expliquer 
comment, et par quel mécanisme, s’est produite cette tu- 
meur. 

Commencons par préciser exactement la nature et le siége 
de la double saillie observée. Nous verrons ensuite 4 nous 
demander comment elle a pu se former. 

J’ai noté dans l’observation que |’apparition de la tumeur 
est essentiellement intermittente, qu’elle ne se montre que 
pendant l’effort phonatoire, et se réduit spontanément aus- 
silét que cet effort cesse. Ce fait, joint & la sonorité de la 


tumeur, nous prouve manifestement qu'il s’agit d’une hernie _ 


gazeuse; que |’air, au moment de I’effort, sort de ses conduits 
naturels et se répand dans une cavité anormale. 

Il nous reste 4 nous demander quelle est la région ou se 
fait cette sorte d’épanchement aérien. S’agit-il d’une simple 
extravasation gazeuse dans le tissu cellulaire péri-laryngé, a 
travers un orifice accidentel, ou, au contraire, de la dilata- 
tion d'une poche préexistante, que la poussée expiratoire a 
progressivement distendue jusqu’éa en faire une véritable 
tumeur? En d'autres termes, s’agit-il d’une laryngocéle ven- 
triculaire ? 

On n’hésitera pas 4 ]’admettre, si l'on tient compte du siége 
de la tumeur, dont la disposition, la forme et I’étendue sont 


exaclement en rapport avec celles du ventricule lui-méme. 


On se souvient qu’a |’état normal, le ventricule de Morgagni 
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représente un diverticule de la cavité laryngienne, avec la- 
quelle il communique par un orifice elliptique allongé d’avant 
en arriére et que limitent les bords libres des deux cordes 
vocales du méme cété. Les parois de ce diverticule sont 
formées, en bas par la corde inférieure, en haut par la corde 
supérieure que continue, a la partie supérieure, le pli ary- 
épiglottique. En dehors, il est en rapport avec le cartilage 
thyroide. 

On sait aussi que ce diverticule présente un prolongement 
supérieur, qui remonte, suivant les cas, tantdt jusqu’au 
bord supérieur du thyroide, tantdt jusqu’A la membrane 
thyro-hyoidienne, parfois jusqu’é l’os hyoide, et méme, 
en certains cas, jusqu’a la base de la langue. C’est le 
vestige des cavilés plus complétes qui existent, chez cer- 
tains mammiféres, sous le nom de sacs laryngiens, et que — 
lon voit, chez quelques singes, se prolonger normalement 
non seulement dans la région cervicale antérieure, mais sur 
le devant du thorax et méme jusque dans l’aisselle. 

Il est facile de constater que la position de notre tumeur | 
répond exactement a la situation du ventricule et de son 
prolongement ascendant. N’avons-nous pas vu que cette tu-— 
meur se manifeste a l’examen par la formation d’une double | 
saillie : 

4° Une saillie intra-laryngée, qui se montre dans le vesti- = 
bule du larynx et souléve, a la fois, la corde vocale supé- _ oi 
rieure et le repli ary-épiglottique, c’est-a-dire la paroi supé- 
rieure ou plutét supéro-interne, du ventricule de Morgagni; 

2° Une saillie extérieure, qui apparail sur le cété gauche | 
du cou, au-dessus du bord supérieur du thyroide, et souléve = 
4 la fois les téguments et la membrane thyro-hyoidienne. = 

Ai-je besoin de rappeler que c’est précisément la région | 
que nous avons vue tout a l'heure répondre a la partie la _ 
plus élevée du prolongement ascendant du ventricule. ¥ 

On voit qu’en somme la tumeur se montre dans les deux 
régions ov le ventricule est en rapport, d'une part avecla 
surface intérieure du larynx, de l’autre avec les parties 
molles du cou. C’est assez pour pouvoir affirmer que cette 
tumeur n'est pas autre chose que le ventricule lui-méme 
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plus ou moins augmenté de volume et anormalement dilaté. 

Quelles sont maintenant les conditions qui ont favorisé 
cette ectasie du ventricule? Il n’y a, évidemment, que deux 
causes qui aient pu, isolées ou réunies, agir efficacement dans 
ce sens: augmentation de la pression excentrique ; diminu- 
tion de la résistance de la paroi. 

ll est possible que la seconde ait joué ici un certain rdéle. 
Les altérations survenues dans la consistance des lissus, par 
le fait de l'infiltration morbide, ont sans doute pu modifier 
leur élasticité normale, les rendre a la fois plus extensibles, 
moins résistants et moins capables de revenir complétement 
sur eux-mémes aprés chaque effort de distension. 

Mais l'autre élément du probléme, j'entends l’augmenta- 
tion de la pression gazeuse, est, bien certainement, celui qui 
a di le plus contribuer a distendre le ventricule et a forcer, 
si je puis dire, la résistance de sa paroi. 

Quant 4 la fagon dont s'est produite cette augmentation 
anormale de la pression intra-ventriculaire, on s’en rendra 
trés facilement compte si l'on veut bien se souvenir des mo- 
difications trés particuliéres survenues, chez notre malade, 
au point de vue du mécanisme, et surtout au point de vue 
du siége de l’occlusion glottique au moment de 1’émission 
vecale : 

On sait le double phénoméne qui se passe dans un larynx 
normal au moment de l'effort phonatoire : en méme temps 
que les muscles expirateurs se contractent pour exprimer 
lair contenu dans les conduits respiratoires, il se produit 
dans le larynx un resserrement qui s’oppose 4 l’issue trop 
rapide de l’air, et ne le laisse écouler que lentement A travers 
la fente glottique. Il en résulte, dans tout l’arbre aérien, une 


augmentation de pression qui se répartit également sur toute es 


sa surface interne. Dans les conditions habituelles, cette 
pression ne se fait pas sentir sur la cavilé du ventricule, 
puisque la contraction glottique se fait 4 la hauteur des 
cordes vocales inférieures, c’est-a-dire un peu au-dessous de 
l'orifice ventriculaire. 

Mais nous avons vu que, dans notre cas, le niveau du 
resserrement glottique se trouve pathologiquement déplacé : 
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il se produit non plus a la hauteur des cordes vocales infé- 
rieures, mais entre les cordes supérieures, c’est-A-dire qu’au 
lieu de se faire au-dessous de l’orifice du ventricule, il se fait: 
immédiatement au-dessus. I] en résulte que cet orifice, par- 
tant le ventricule lui-méme, sont accidentellement compris | 
dans |’intérieur de la cavité sous-glottique, par conséquent 
soumis comme elle a la pression expiratoire. Pat 
Que devait-il en advenir ? C’est que le contenu pulmonaire 
fit hernie par Vorifice du ventricule comme le contenu de 
abdomen fait hernie par un orifice de sa paroi, et quela 
poche ventriculaire elle-méme, incessamment soumise a cette 
pression excentrique, se laissAt peu a peu distendre, exacte- __ 
ment comme un sac herniaire. Sauf qu’ici ce n’est que de 
l'air, au lieu d’étre de l’intestin qui s’échappe dans un diver- 
ticule de la cavité principale, il existe, au point de yue du 
mécanisme, une analogie complete entre l’affection qui nous | 
oceupe et la hernie abdominale. C’est, dans un cas comme = 
dans l'autre, une disproportion survenue entre la pression 
du contenu et la résistance du contenant. he 
Ici, le point qui a cédé a été, naturellement, le sac ventri- 
culaire, et il a cédé pour deux raisons : Br i 
La premiére, c’est que le ventricule, devant étre normale- 
ment soustrait 4 la pression expiratoire sous-glottique, n’est — 
pas disposé pour lui résister : il n’est pas, comme le sont par pce 
exemple les parois de la trachée et du larynx, soutenu par oe & 
des plans fibreux ou renforcé d'une charpente de cartilage, 4 - 
mais plongé, comme dit Sappey, « au milieu d’un tissu cellue 
laire lache qui permet de le distendre par voie d'insufflae 
tion». Il est done aisé de comprendre que ce point faible % 
n’ait pas résisté a l’effort de la pression pulmonaire, dés que 
cette pression a pu |’atteindre, et n’ait, en quelque sorte, de- 
mandé qu’a se laisser forcer par elle. oe 
Il a faibli d’autant plus aisément que cette pression, dans 
le cas actuel, est certainement beaucoup plus forte qu'elle 
ne est a l’état normal, le malade étant obligé d’exagérer 
effort expiratoire pour arriver a mettre en vibration les 
bords épaissis et rigides de I’orifice irrégulier qui lui tient —__ 


plus ou moins lieu de glotte. Le ventricule, ensomme,acédé = 
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ala pression pulmonaire comme l’anneau inguinal ou crural 
céde a la pression abdominale sous I’action des efforts vio- 
lents ou des secousses de la toux. C’est-a-dire que la hernie 
gazeuse qui s’est faite dans le ventricule est a la fois une 
hernie de force, comme disaient les anciens chirurgiens, et 
une hernie de fathlesse par manque de résistance de la paroi. 

Je serai bref sur le traitement. Il peut se résumer en trois 
mots: ne rien faire. On ne saurait, évidemment, songer a 
une intervention chirurgicale, probablement inefficace et cer- 
tainement superflue, l’affection n’étant, par elle-méme, ni 
dangereuse ni génante. Tout au plus, si dans l’avenir la tu- 
meur cervicala venait 4 augmenter beaucoup de volume, 
pourrait-on tenter lapplication d’un appareil compressif, 
ainsi que Roquer y Casadestis (‘) I’a fort ingénieusement 
essayé, dans un cas de trachéocéle. Encore faut-il se souvenir 
que la réduction de la saillie extérieure présente, chez notre 
malade, plus d’inconvénients que de profit, puisqu’elle aug- 
mente, avons-nous yu, sa Lumeur intra-laryngée et n’a, fonc- 
tionnellement, d’autre avantage que d’éteindre le peu de voix 
qui lui reste. 


(‘) Don José Roguer Casapesus. — Acerca de un caso de Traqueo- 
cele. Barcelone, Sanchez, édib. 
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Alfred KIRSTEIN de Berlin. 


En deux articles publiés dans les Annales en mars et eg 
1896, j’ai expliqué comment, en se servant habilement 
d’une simple spatule linguale, on peut trés souvent voir di- 
rectement (par l’autoscopie) l’intérieur du larynx et de la 
trachée, mais sur une étendue variant selon les sujets. Pen- — 
dant qu’avec la spatule nous imprimons dans la langue un __ 
sillon dont |’extrémité inférieure trace une courbe passant — 
au-dessus des cartilages aryténoides vers l'os hyoide, nous 
rencontrons, 4 un certain moment, une résistance invincible, —__ 
et il dépend de la structure anatomique de lindividu, que 
cette résistance se produise lorsque les cordes vocales sont = 
déja entiérement dégagées jusqu’a la commissure antérieure, 
ou auparavant (ce qui arrive ordinairement) de maniére que 
l’examen est incomplet du cété de l’angle glottique antérieur, 
Lorsque la langue est dans la position normale, la voie — ny 2 
goscopique, de lorifice buccal 4 la commissure glottique, | 
forme un angle presque droit dont les cdtée ont a peu a: 
une longueur égale et dont le sommet atteint la région dela 
luette (voir fig. 4); par la manceuvre autoscopique langle — i 
devient plus obtus, le sommet se meut de plusen plus bas; 
le cOté supérieur de l’angle gagne du terrain tandis que le i 
inférieur diminue ; quand l’autoscopie réussit parfaite- 
ment, le cdté inférieur disparait, et l’on est en présence d'une 
ligne droite. Si nous envieageons le cas trés commun ou par Ra a 
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l’autoscopie on distingue seulement la moitié postérieure des — 
cordes vocales, en regardant le long de la spatule on tend 
involontairement 4 regarder en avant autour du sommet de 
l'angle abaissé au fond du pharynx, de maniére que la lacune 
autoscopique soit comblée. I] est évident qu'il faut dans ce 
but introduire un petit miroir derriére l’épiglotte relevée par 
la pression de la spatule (voir fig. 2). 

De cette facon, on obtient un nouveau procédé laryngos- 
copique que j’ai baplisé laryngoscopie combinée et qui con- 4 
siste en ce que l’angle a dépasser par le miroir soit ahaissé 


FAM 


et 
Fig. 4 
Abaissement de l’angle laryngoscopique au fond du pharynx. 
au fond du pharynx. La méthode s’applique 4 la paroi anté- 
rieure du larynx de méme que celle de Ai/lian sert pour la a. 
prroi postérieure (voir fig. 3). a 
Il est particuligrement intéressant de savoir si le nouveau : 
procédé a une valeur thérapeutique, c’est-A-dire s'il est = 


appelé a jouer un réle dans la chirurgie endo-laryngienne. 4 
Depuis que j'ai imaginé la méthode, je n'ai eu que deux fois 4 
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Laryngoscopie combinée. 
(Directions du miroir vers la face postérieure de — et vers 
langle glottique antérieur.) 
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I, Application du miroir d’aprés Tiirch, 


Kirstein. 


Fig. 3 
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V'oceasion de I’employer pour extraire des tumeurs laryngées; 
je rapporte ici ces observations : 


I. —H. P., sapeur-pompier, 50 ans, trapu, vient me consulter 
pour un enrouement qui augmente toujours. Par la laryngos- 
copie classique (procédé de Tiirck), on voit l'épiglotte réclinée en 
arriére : on ne distingue l'angle antérieur de la glotte que lors- 
que le malade respire trés profondément ou qu'il émet le son 
hi; Ace moment on découvre tout d fait en avant, sur le bord 
libre de la corde vocale droite, un polype attaché a un pédicule 


Fig. 4. 
Opération du polype laryngien combinée. 
court et ayant la forme et la dimension d'un pépin de raisin. 
L’opération de cette petite tumeur a l'aide du vieux procédé la- 
ryngoscopique aurait été malaisée 4 cause du siége incommode 
du polype et de la situation défavorable de l’épiglotte ; quant a 
lopération autoscopique, (') on était obligé d’y renoncer, car on 
(‘) Je saisis l'occasion pour expliquer qu’a présent je me sers aussi 


d’ordinaire pour les opérations autoscopiques des instruments recour- 


bés dont nous faisons usage depuis Bruns pour les opérations & l’aide 
du miroir. 
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voyait seulement directement le tiers postérieur des cordes vo- chnan a 
cales du malade. Au moyen de la laryngoscopie combinée on 
obtint une image splendide de la tumeur, un aspect calme et 
immuable pendant l’inspiration, |’expiration et la phonation; 
l’épiglotte qui, auparavant, opposait un obstacle fatal, relevée 
maintenant, par la pression de la spatule, montrait sa face pose 
térieure tout a fait dégagée. Pour exciser commodément la tu-— 
meur, il ne manquait qu’une troisiéme main. Le malade se ren- 
dant parfaitement compte de la situation offrit de maintenir 
lui-méme la spatule, et, contre mon attente, l’expérience réussit © ‘ 
immédiatement. L’opération fut effectuée instantanément (le — 
17 mars 1897) ainsi qu’on le voit sur la fig. 4; la lévre supé- 
rieure du malade est maintenue relevée par un assistant. Gué- — 
rison compléte avec retour de la voix. a 

Le maintien de l’instrument par le malade lui-méme fut exé- 
cuté de maniére qu'il prit la spatule 4 l’envers (tournée vers la | 
bouche) ; alors je saisis son poing et dirigeai l’instrument a tra- — 
vers le pharynx jusqu’é ce qu'il fut bien en place, et 4 ce mo- 
ment je lui ordonnai de ne plus bouger. Le malade avait appuyé— 
son coude. 
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II. — Charlotte S., veuve, 36 ans, tousse et est enrouée depuis 
trois ans. La malade est forte, son cou est court, et elle est su-— 
jette & Lasthme. On percoit des craquements dans les pou- 3 
mons. Au laryngoscope on voit a l’extrémité antérieure de la 
corde vocale droite, & environ 3 millimétres de la comme 
un polype rond gros comme un grain de chanvre, fortement 
attaché 4 la face supérieure et dépassant légérement le bord ee : 


libre. Par l'autoscopie, on distingue seulement la moitié posté- — Ey 
rieure de la corde vocale. Comme la malade a une langue épaisse nat 
et trés voltée, que l’épiglotte penche en arriére et que la respi-— 
ration profonde améne facilement la toux, l’opération laryngos- 
copique classique aurait été difficile. La laryngoscopie combinée — bee, 
offrait de nouveau les plus précieux avantages en rendant l’opé- — p 
rateur indépendant de la respiration de la malade eten fixant 
le larynx au moyen de la lopération combinée nécessi- 


en avant la base de la langue avec la ane ; le lendemain > 
(27 mars 1897), l’opération combinée réussit 4 souhait comme — 
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dans le premier cas. Guérison totale et retour de la voix parlée 
et chantée. 


Ce nouveau procédé laryngoscopique se passe de commen- 
taires. Les confréres qui ne seront pas familiarisés avec le 
maniement progressif de la spatule linguale développé par 
moi et décrit dans mes mémoires sur l’autoscopie, échoueront 
dans la laryngoscopie combinée, qui sera des plus simples 
pour les autoscopistes expérimentés. La laryngoscopie com- 
binée n’est pas une méthode normale, mais elle aide a l’exa- 
men ou 4 l’opération dans bien des cas difficiles. Son emploi 
est limité 4 certaines conformations anatomiques qui existent 
aussi souvent qu’elles font défaut : le fond du pharynx devra 
étre assez ample pour qu’on puisse introduire avec succés le 
miroir derriére l’épiglotte. 

Le procédé de Tiirck conservera toujours la premiére place 
parmi les méthodes d’examen des voies aériennes, car on 
peut presque toujours l’appliquer et qu’il permet générale- 
ment d’embrasser du premier coup la totalité du larynx. 
Mais sur un assez grand nombre d’individus mes procédés 
particuliers l’emportent sur la méthode normale, la portion 
laryngée postérieure étant beaucoup plus accessible 4 la la- 
ryngoscopie directe, et la partie antérieure 4 la méthode 
combinée, qu’au procédé classique de Tiirck et de Czer- 
mak. 
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A L'ETUDE DES TUMEURS VASCULAIRES 
LA GLOISON NASALE 


Il y a quelque temps, j’eus l'occasion d’observer une tu- i= 
meur vasculaire de la cloison. L’étude clinique de ce cas, 
complétée par un examen histologique approfondi, m’en- __ 
gagea a faire quelques recherches sur les tumeurs sanguines 
des fosses nasales en général et sur les « polypes saignants 
de la cloison » en particulier. Aprés avoir exposé le fait au 
point de vue clinique, j’essayeraide le classerau point de yue 2 
anatomique. J’ai été bien secondé sous ce rapport par |’étude See 
microscopique consciencieuse qu’en a si obligeamment faite _ ae 
M. le D™ Macaigne, chef de laboratoire, et je profite de l’occa- 
sion pour le remercier ici bien sincérement des bons conseils 
qu’il m’a donnés. 

Anatomiquement, les tumeurs sanguines des fosses nasales 
offrent un grand nombre de variétés. Le mode d’implanta- — 
tion, la structure, la prédominance de tel ou tel tissu varient 
considérablement d’un cas en l’autre, aussi est-il trés difficile 
d’assigner & ces tumeurs et particuligrement aux « polypes 
saignants de la cloison » une structure bien définie. i. 


En septembre dernier, un confrére de la Haute-Marne m’adres- : 
sait une malade au sujet de laquelle il m’écrivait ce qui suit : Re” s 
« Il s’agit d’une dame agée de 71 ans, que je crois atteinte 
d'un angiome d'une fosse nasale, dont le début remonterait a 


(‘) Communication la Société Frangaise d de 
logie et de rhinologie, 6 mai 1897. 


a 
% 
BS 
; 
4 
< 
. 


580 L. EGGER 


six semaines environ. Cette petite tumeur a augmenté assez rapi- 
dement de volume jusqu’a obstruer la narine, et détermine des 
saignements de nez fréquents et parfois abondants ». 

La malade, robuste d’ailleurs pour son Age, aurait été soignée, 
mais non opérée, pour une tumeur fibreuse de l'utérus, dont elle 
ne souffre plus depuis la ménopause. 

8 septembre. — M™¢ X. a Vhabitude de priser du tabac; elle 
ne présente rien de particulier dans la narine gauche. La na- 
rine droite, au contraire, est complétement obstruée par une 
tumeur ovalaire; de surface bosselée, légérement saillante, assez 
dure, de la dimension d’une cerise. La portion de la tumeur qui 
est constamment en rapport avec l'air ambiant a une coloration 
rosée et sa surface parait cutanisée. On ne 
constate aucun battement, mais bien une 
légére mobilité de la tumeur, en rapport 
avec les mouvements respiratoires violents. 
On arrive facilement a faire le tour du 
néoplasme au moyen d'un stylet fin ; l’ins- 
trument n'est arrété qu’au niveau du pé- 
dicule qui parait assez ténu et qui siége 
sur la cloison un peu au-dessus et en arriére de |'épine nasale 
antérieure, sur le territoire de l’extrémité de la branche in- 
terne de l’artére sphéno-palatine. 

En raison de la pédiculisation trés nette de cette tumeur vas- 
culaire, je me propose d’en faire la section lente a froid, ce qui 
se fit le lendemain aprés cocainisation. 

L’hémorrhagie résultant de cette section fut peu abondante, 
mais n’avait pas de tendance 4 s’arréter spontanément. Deux 
fois elle céda a l'eau oxygénée, mais recommenca aussitét que 
jéloignais les tampons, Aussi, je fis un tamponnement trés 
serré, 

44 sepiembre. — La malade va bien. Elle n’a eu qu'un léger 
suintement peu coloré, et de peu de durée. Pas de maux de téte. 
Jenléve le tamponnement avec précaution, aprés l’avoir préala-_ 
blement ramolli. Il ne s’est pas écoulé une seule goutte de sang. 
Puis je cautérise a l'acide chromique ce qui reste du pédicule. 

15 septembre. — Méme cautérisation. 

{7 septembre. — L’action de Vacide chromique étant insuffi- 
sante, je fais une série de pointes de feu pour activer la dispari- 
tion du pédicule, puis la malade guérie rentre chez elle. 

J’appris depuis, par des parents de M™ X., qu’elle se portait a 
merveille. Mais, pour é¢tre bien fixé sur l'état local de la région 
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opérée, je m’adressai au confrére qui avait bien voulu me confier 
la malade. Voici ce qu'il m’écrit : 

16 avril 1897 : « Jai la satisfaction de vous dire que M™ X. 
reste complétement guérie ; les épistaxis n'ont plus reparu; il 
n’y a plus trace du pédicule, et la narine est absolument libre. » 


Examen histologique 


(fait par M. Macaigne, chef de laboratoire). 


Aun faible grossissement (Verick ocul. 4, obj. 0), la coupe se 
montre constituée par des flots de cellules plus ou moins denses, 
trés irréguliers et d’étendue variable, plongés dans une substance 
fondamentale transparente (coloration par la thionine) : le tout 
étant parsemé de vaisseaux béants. 

L’examen a un fort grossissement (ocul. 3, obj. 4), permet 
d’établir les rapports qui existent entre les différents éléments 
de la lésion, et notre description va suivre l’ordre méme de la 
filiation de ces lésions. 

Le stade initial répond a la formation d'une hémorrhagie in- 
terstitielle, dont on voit la trace en certains points. Les amas de 
globules sanguins sont parcourus par un réticulum fibrineux et 
ils perdent leur forme et leurs affinités colorantes (éosine, picro- 
carmin). 

Au milieu de ces nappes hémorrhagiques paraissant incolores 
(coloration par la thionine), sont disséminées quelques rares 
cellules fusiformes, étoilées, dont les prolongements protoplas- 
miques s’anastomosent entre eux en suivant pour guide les trac- 
tus du réseau de fibrine. 

Ces cellules vont présider & la formation de nouveaux vaisseaux. 
En effet, elles se multiplient et forment des séries linéaires d'une 
double rangée de noyaux ovoides : ainsi se trouve constitué un 
vaisseau capillaire de nouvelle formation. Ce vaisseau se présente 
ainsi en long ; ou bien il est coupé transversalement, et alors, au 
milieu de cette zone claire granuleuse et réticulée (fibrine), ap- 
parait, comme noyé, une ébauche de vaisseau, indiquée par la 
disposition arrondie, concentrique de plusieurs noyaux, au cen- 
tre desquels se forme une petite lumiére. 

Latéralement, ces jeunes vaisseaux projettent des pointes de 
protoplasma qui s'unissent avec les prolongements d'autres 
cellules vaso-formatives. 

En un mot, au réticulum fibrineux initial se substitue un et a 
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mailles se trouvent des tractus et des granulations de fibrine, des 
débris de globules rouges plus ou moins déformés et des leuco- 
ruction qu’ils sont chargés 


cytes gonilés par les matériaux de destr ‘ 
d’éliminer, 


2 2, Réticulum fibrineux au début de son organisation. thy 
— Organisation plus avancée, si 
5. 


— Vaisseaux déveleppés au milieu de la fibrine. 


. — Vaisseau englobé par le tissu organisé, 


D’ou viennent ces cellules vaso-formatives? Sans doute elles 
proviennent de la prolifération des cellules fixes du tissu con- 
jonctif voisin de la lésion. Peut-étre aussi, résultent-elles de la 
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transformation de certains leucocytes migrateurs. Car, en cer- 
tains points,au niveau des neuds du réticulum fibrineux se 
montrent des cellules rondes, isolées, dont le noyau homogéne 
se colore vivement; le protoplasma se gonfle et prend une forme 
irréguliére, triangulaire, étoilée, au fur et 4 mesure qu'il se pro- 
jette et s’étale le long des filaments de fibrine. (x isiuilan 


3 2 4 


Fig. 3. 
1, — Cellules fusiformes et étoilées organisant le caillot fibrineux. i 
2. — Zone oii l’organisation est daja plus avancée, les cellules formant un réticulum, _ 
3. — L’organisation est déja riche en néo-vaisseanx capillaires, les uns coupés en 
long (a), les autres coupés en travers (b). 
— Vaisseaux des nouvelle formation dilatés, 


Puis l’organisation du caillot se poursuit, se compléte, et, dans Be 
ce qu’on pourrait appeler un troisiéme stade, les cellules sont = 
trés multipliées, forment les amas denses, les ilots qui frap- ‘ 
paientla yue au premier abord. 
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Entre le réticulum cellulaire pauvre el transparent, etcesa amas 

de cellules agglomérées, on voit tous les intermédiaires et on 
- reconnait aisément que c’est la méme lésion en évolution. 

A un examen superficiel, ces amas, plus étendus, ressemble- 
raient & des sarcomes. Ils sont, en effet, constitués par des 
cellules allongées, arrondies ou ovoides, séparées l'une de l'autre 
d'un faible intervalle, et parsemées de vaisseaux sans paroi, les 

uns dilatés, les autres réduits a l'état de simples fentes. L’étude 
~ attentive de ces ilots cellulaires montre qu’ils sont constitués par 
les mémes cellules vaso-formatives que ci-dessus. Ils sont, en 
effet, sillonnés par les prolongements étoilés, ramifiés, anasto- 
mosés de ces cellules, et on voit que, a part quelques leucocytes 
chargés de combler les vides, toutes ces cellules concourent a un 
travail de néo-formation vasculaire. Les néo-vaisseaux sont, en 
_ général, 4 peine formés;ce sont de simples fentes bordées de- 
noyaux fusiformes, enchevétrées entre elles, mais facilement re- 
connaissables. Par place, le vaisseau est bien constitué, il offre 
déja un revétement endothélial bien net, protégé par les cellules 
fusiformes voisines. Et ces vaisseaux jeunes et dilatés se mon- 
trent assez nombreux dans toute la coupe, non seulement au 
milieu des ilots denses, mais aussi dans les z6nes claires du ré- 
ticulum en formatiun. 

Par places, la densité des cellules est devenue telle que la 
disposition des fentes vasculaires tend a disparaitre et on se 
trouve arrivé au moment ov ce tissu de cellules va subir la 
transformation conjonctive, fibreuse. Mais lalésion n’a pas encore 

 atteint ce stade. 


ll est maintenant possible, aprés cette analyse, de s’imaginer 
la pathogénie de cette lésion. Au début, il a du se faire une hé- 
morrhagie interstitielle. Puis le caillot s'est organisé. Les vais- 
seaux néoformés, fragiles, ont di se rompre de temps 4 autre, 
produisant de nouveaux foyers sanguins, soumis a leur tour, au 
travail @organisation, qui n'est, en somme, qu'un processus de 
guérison, de réparation. 

Pr Et,en effet. on trouve dans la coupe, la lésion a tous ses 
stades: depuis la simple dilatation vasculaire, le foyer sanguin 
jeune, le foyer dégénéré et en voie de réparation, jusqu’au tissu 

- organisé tendant a se scléroser. 

Signalons, pour terminer, la transformation du revétement 
~A épithélial qui, sur une couche basale cylindro-cubique, s’étage 

en plusieurs couches d’épithélium trés aplati, 4 tendance cor- 
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née. Et, en certains points, ce revétement a cédé sous la pres 
sion des hémorrhagies interstitielles qui se sont fait jour a 
térieur. 

En résumé, cette tumeur parait 


dont chaque foyer a été le siége d’un travail d’organisation 


aboutissant 4 lapparition des vaisseaux de nouvelle formation. — 


En raison du grand nombre de ces vaisseaux, l’aspect microsco- 


pique de la tumeur donnait, au premier abord, l’idée d’un an-_ 


ziome ; mais sa structure et son mode ¢ ion la distin- 
g : tructure et Je de formation la dist 
guent de ce genre de tumeur vasculaire. 


Au point de vue clinique, l’observation nous donnait bien 
de sérieuses présomptions en faveur d’une tumeur vasculaire, 
bien que je n’aie pas constaté de battements synchrénes 4 la 


systole cardiaque. L’examen histologique établit, d’unefagon 
la structure et le point — 
d'implantation de la tumeur nous laisse entrevoir le proces- — 


bien nette, la nature du néoplasme ; 


sus qui a présidé 4 son développement. 
En effet, nous avons vu que la tumeur était implantée en 


ce point vasculaire bien connu, ou se trouve la terminaison | 


de la branche interne de la sphéno-palatine, et ses anasto- 
moses. Si la région est bien appropriée aux hémorrhagies (*), 
elle l’est aussi aux tumeurs vasculaires. On peut admettre 
que, sous des influences congestives quelconques, la malade 
a fait des hémorrhagies sous-muqueuses, dans lesquelles la 
paroi vasculaire seule s’étant rompue, la muqueuse a été res- 
pectée. Le produit hémorrhagique s'est organisé, les vaisseaux 
néoformés fragiles ont, a leur tour, produit des hémorrhagies 
qui ont subi le méme sort. Parfois, cependant, la muqueuse 
elle-méme s'est rompue, dans les épistaxis répétés auxquelles 
était sujette la malade. C’est la seule facon, nous semble-t-il, 
d’expliquer la présence sur la méme coupe, de plusieurs foyers 
d'organisation hémorrhagique des stades différents, 
ainsi nous paralt justifiée la dénomination de polype hémor- 
rhagique. Il est vrai qu’au premier abord, la richesse en 


vaisseaux de cette tumeur la ferait prendre pour un angiome. | 


(1) LEnMorEz. — Pathogénie et traitement de Pépistacis (Soc, méd. 
des hépitaux, 30 oct. 1896). Sahel 


a l’ex- 


s’étre constituée de la maniére 
suivante. Il s'est produit une série d’hémorrhagies interstitielles — 


et x 
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Mais, comme son développement parait résulter de l’organi- 
sation conjonctivo-vasculaire progressive de foyers hémor- 
rhagiques, le terme angiome ne serait pas absolument appro- 
prié. Aussi Ja dénomination de polype hémorrhagique nous 
parait mieux convenir, indiquant ainsi a la fois son aspect 
macroscopique et son mode de formation. 


A Voceasion de cette observation, j’ai cru intéressant de 
rechercher les travaux faits sur ce sujet, afin de voir si ce cas 
se rapprochait sensiblement de ceux qui ont été publiés jus- 
qu'ici. Et tout d’abord, les livres classiques en parlent trés 
peu. Schech (') se contente, dans son chapitre sur les tu- 
meurs, de signaler les hémorrhagies dont les angiomes, par- 
ticuliérement ceux de la cloison, peuvent étre l’origine. 
Zuckerkandl (*), Zarniko (*) n’en parlent pas, Bresgen (*) ne 
fait allusion aux « tumeurs saignantes de la cloison nasale »— 

par l’indication bibliographique du travail de Heymann. 
Moritz Schmidt (*) y consacre quelques lignes seulement. 

: Dans les traités classiques frangais on n'y attache pas une 
grande importance ; cependant on s’y arréte plus lon- 
- guement: ainsi Gérard-Marchant (°), dans le Traité de chi- 
 rurgie, en fait une nosographie succincte, d’aprés le mémoire 
de Luc. Notons en passant que cet auteur lui assigne une 
base d'implantation. 

Moure en parle assez brigvement dans son Manuel. ll 


j = tumeurs sont la cause. Elles sidgent le plus habituelie- 
ment sur la cloison, sont sessiles sur la muqueuse, et souvent 


(1) Pa. Scuecu. — Die Krankheiten der Mundhihle, des Rachens und 
der Nase, 4° édit, 1892. p. 345. 

(2) ZuckerKanpL. — Normale und pathologische Anatomie der Na- 
senhihle und ihrer pneumatischen Anhiinge, 1892-41893. 

(3) Zanniko. — Sie Krankheiten der Nase, ihrer Nebenhilen und 
_ der Nasenrachenrames. 

(4) Brescen. — Krankheits — und Behandlungslehre der Nasen — 
Mund — und Rachenhihle, sowie des Kehlhopfes und der Luftréhre, 
3e édition 1896. 

(5) Moarrrz Scamipr. — Die Krankheiten der oberen Luftwege. p. 503. 

(6) Gerarp-Marcnant. — Traité de chirurgie de Duptay et Recius 
_ Nez, fosses nasales, pharynx nasal et sinus, T. IV, p. 877. 

; (") Mourr. — Manuel pratique des maladies des fosses nasales et de 
cavité naso-pharyngienne, p. 423. 
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animées de battements isochrones 4 ceux du pouls. Il pré- 
conise comme le meilleur mode de traitement la destruction —__ 
de la tumeor J’aide du couteau galvanique chauffé au rouge 
sombre. Dans les cas de tumeurs volumineuses, dit-il, l’élec- on 
trolyse pourrait aussi trouver son indication. aa 
Enfin, nous arrivons a l’ouvrage classique le plus récent sur 
les affections de fosses nasales, le livre de Lermoyez a 
L’auteur signale aussi son caractére sessile, et lui assigne ee 
un pronostic sombre, l’angiome extirpé récidivant assez 
souvent, parfois comme angiosarcome. Il insiste sur "hémor= 
rhagie possible consécutive a l’ablation avec l’anse galvano- 
caustique ; l’anse froide manguvrée avec une lenteur 
tréme est préférable. L’auteur donne ensuite des indications — as 
précises sur l’application de 1’électrolyse qui, selon lui, doit 
étre préférée a tout autre moyen. ae 
Le peu d’importance que les traités attibuent a cette affec- 
tion tient a la rareté de l'angiome vrai des fosses nasales et 
a la variété énorme qui existe dans la structure intime des 
« polypes saignants de la cloison ». : 
Dans les monographies qui ont été publiées sur la ques- == 
tion des tumeurs vasculaires des fosses nasales, la plupart — 
des auteurs considérent les fosses nasales dans leur ensemble 
et nous donnent la description de tumeurs implantées en = 
divers points de la région. Si nous nous en tenons unique- 
ment aux tumeurs vasculaires pures de la cloison, ilne nous 
reste qu’un petit nombre de faits, parce que d’abord les | 
tumeurs vasculaires pures sont rares, et qu’ensuite, trds 
souvent, la base d’'implantation de ces tumeurs est large 
et intéresse plusieurs parois. Ainsi nous ne connaissons pas 
exactement oi était implantée la tumeur dans le cas de 
Verneuil 
Roe (*) décrit une tumeur pulsatile remplissant la cavité 


(‘) Lenmovez. — Thérapeutigue des maladies des fosses nasales, 
des sinus de la face et du pharynx nasal. T. Il, p. 26. 
(2) Vernevit. — Tumeur érectile de la pituitaire. Epistaxis abon- 


dantes. Cautérisation au fer rouge aprés ouverture préliminaire du 
nez en avant et tamponnement préalable des arriéres-narines. (An- 
nales des maladies de l'oreille et du larynx, 1875, p. 169). 

(3) J.-O. Roz, — 7¢ Congrés annuel de l’association américaine la- 
ryngologique. 
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nasale gauche, a implantation trés étendue ; elle fut opérée, 
présentait les caractéres histologiques et l’angio-sarcome ; 
elle récidiva et le malade, Agé de 68 ans, mourut de consomp- 
tion. Dans un autre travail (*), le méme auteur publie une 
observation d’angiome typique et un résumé des précé- 
dentes. G’est d’aprés une analyse soigneuse des faits rap- 
portés par cet auteur que Luc (*) a fait son « Essai de des- 
cripticn nosologique des angiomes des fosses nasales ». Ce 
dernier auteur fit ce travail a l’occasion de J’observation 
fort intéressante d’une tumeur sessile opérée en deux 
séances, d’abord a l’anse froide, puis le reste a l’anse chaude, 
et que l’examen histologique démontra étre un myxome té- 
langiectasique. Le cas publié par V. Ricketts (*) est publié a 
tort comme une tumeur vasculaire; il s'agissait d'un fibro- 
papillome. 

P. C. Cobb (‘) décrit un cas d’angiome caverneux pédiculé 
de la cloison chez une jeune fille de 45 ans, et a cette occa- 
sion, fait une revue de tous les cas publiés jusqu’en 1893. Il 
est intéressant de la consuiter afin de constater ce qu’il reste 
d’angiomes purs démontrés histologiquement: « les cas 
d’angiome rapportés jusqu’a présent sont ceux de Verneuil, 
Wagner, Steinbriigge, Seiler, Richet, Roe, Jarvis, Van- 
derpoel, Burckhardt, Nélaton, Huguier, Panas, Guyon, Du- — 


menil, Delavan, Boef et Luc. Il y a en tout 19 cas. Dans | 


6 cas, l’examen microscopique n’a pas été fait. Dans 5 cas, 
les tumeurs contenaient du tissu myxomateux et n’étaient 
pas par conséquent des angiomes purs, 3 cas étaient plutdt 
des fibromes, que des angiomes, un cas de Richet était pro- 
bablement un angio-sarcome ». 


(4) J.-O. Roz. — Angiome du nez (Angioma of. the nose) (Trans. 
Amer. Laryn. Assoc. 1885). 

(?) Luc. — Contribution a l'étude des angiomes des fosses nasales 
(Archives de laryngologie, p. 341). 

(8) Joseps V. Rickerrs. — Vascular tumors of. the anterior nases. 
— Tumeurs vasculaires de la partie antérieure des fosses nasales. 
The Cicinnati Lancet Clinic, 3 janv. 18914). 

(4) P. C. Cops. — Cas d’angiome de la cloison (A case of. angioma. 
of. the nasal septum). (Congrés médical pan-américain, section de la- 
ryngologie, 193). 
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Schwager (') donne six observations personnelles d’an-— 
giome ; dans tous ses cas, la tumeur siégeait surlecornetinfé- __ 
rieur. L’examen histologique de ces tumeurs y a révélé des 
caractéres & peu prés identiques : un stroma de tissu conjonc- ; oe 
tif plus ou moins ferme ou lache suivant les points, creusé de 
grandes cavités sanguines irréguliéres pourtant généralement __ 
arrondies, tendant 4 s’ouvrir les unes dans les autres par 
fonte du tissu intermédiaire. Ces cavités sont tapissées d'un 
endothélium plat. 

Ces cas ont été opérés a l’anse froide. 

Dans sa notice bibliographique, le méme auteur indique 
deux cas d’angiome observés par Jurasz (?). Le premier, chez — 
un homme de 36 ans, était un angiome siégeant sur le milieu = 
du cornet inférieur, et ayant donné lieu, aprés son extirpa- = 
tion a l’anse chaude, 4 une hémorrhagie considérable. Le 
second fut observé chez une femme de 37 ans; elle présen- =| 
tait une tumeur lisse, pédiculée, du volume d’une noisette 
attachée au septum cartilagineux. 

Schwager signale de méme un angiome de la cloison décrit 
par H. Burckhardt(*). A l'occasion d’un mémeire de Lange(‘), 
sur six cas de polype saignant de la cloison, Schadewaldt (‘), 
dans son travail, en publie quatre et fait ressortir, & propos 
de ces 10 cas, la fréquence de l’affection du cdté gauche et 
chez la femme a l’age de la puberté. Microscopiquement l'une 
des tumeurs décrites par Lange était constituée par du tissu — 
cellulaire lAche, avec de nombreuses et larges fentes inter- _ 
cellulaires, nombreux noyaux ; par place, le tissu cellulaire 
plus dense laisse voir des noyaux allongés dont le proto- __ 
plasma se termine en pointes euchevétrées paraissant se 


(1) Scnwacer. — Ueber cavernose Angiome der Nasenschleimhaut, — 
(Des angiomes caverneux de la muqueuse nagale. Arch. f. Laryngol, 
Bd. I, Heft, I, p. 105, 1893). 

(?) Junasz. — Die Krankheiten der oberen Luftwege. (Les mala- | 
dies des voies respiratoires supérieures). 

(3) H. Burcknarpt. — Internat. Contralblate. f. Laryngolog., Ill, 
p. 372. 
(4) V. Lanor. — Sur un cas rare de polype de la cloison, “ 
(Wiener med. Presse, n° 52, 1892). ‘ 

ScuapEwatpt. — Le polype saignant de Ja cloison (Archiv., for 
Laryngologie, und Rhinologie, vo). 1, fasc. 3, 1894, p. 259). 
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perdre dans le tissu cellulaire. D’autres cellules semblent 
appartenir au revétement endothélial des fentes intercellu- 
laires. Peu de leucocytes, vaisseaux nombreux, trés fins, 
surtout capillaires, dilatés par place au point de rappeler le 
tissu caverneux. 

En regard de cet examen histologique, Schadewalt nous 
décrit avec soin l'un de ses cas : sous |’épithélium pavimen- 
teux stratifié, on trouve un tissu conjonctif trés riche en 
vaisseaux et en cellules. Les vaisseaux, nombreux et dilatés, 
sont entourés de petites cellules rondes trés serrées, munies 
chacun d'un noyau; a la périphérie, ces cellules deviennent 
plus volumineuses, irréguliéres, présentent des prolonge- 
ments en méme temps que la substance intercellulaire devient 
plus abondante... L’auteur conclu a un fibrome polypeux fun- 
goide télangiectasique et insiste sur la bénignité de la tumeur. 

Il nous semble que ces deux cas se rapprochent singulié- 
rement de celui que nous venons de décrire en détail. 


Alexander, dans son mémoire (‘) qui parait étre la repro. , 
duction de sa communication du 2 février 1894, A la Société 


de Laryngologie de Berlin (*), du moins, 4 en juger d’aprés 
analyse de cette communication que j’ai sous les yeux, nous 
montre trois tumeurs différentes, se rapprochant bien |’une 
de l'autre par leur qualité de tumeurs sanguines, mais diffé- 
rant au contraire l'une de l'autre par la qualité de l’élément 
prédominant. Les trois tumeurs partent de la région de 
Kiesselbach, c’est-a-dire de la partie antérieure du point de 
passage du septum cartilagineux au septum membraneux. 
Dans le premier cas, ce sont une infinité de cellules rondes 
emprisonnées dans un fin réseau conjonctif; hémorrhagies 
interstitielles, pas de véritables lacunes vasculaires. La 
deuxiéme observation consiste en un polype pédiculé, qui 
nous frappe surtout par la quantité des vaisseaux dilatés. 
Enfin le troisieme polype est plutdt caractérisé par l’infiltra- 


(4) A. ALExanpER. — Remargues sur l’anatomie du « polype sai- 
gnant » de la cloison (Arch. fiir Laryng., und Rhinol., vol. 1, fase. 
3, 1894. 

(2) A. ALexanper. — Trois cas de polypes sanguins de la cloison 
(Société de laryngologie de Berlin, 2 février 1894, anal. in Ann. des 
mal. de U'oreille, 1894, p. 737). 
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tion énorme de cellules rondes qu’on voit surface, sous 
la couche épithéliale. On a done dans ces trois observations 
les formes de passage du simple granulome au fibrome — 
mou. 
Max Scheier () apporte 4 son tour deux nouvelles obser- 
vations de polype saignant de la cloison. Le{premier a trait a 
un jeune homme de 23 ans, chez qui la tumeur pédiculée 
récidiva dans l’espace de huit jours, fut réopérée avec succés 
définitif. L’examen histologique montra qu’on avait affaire a 
un lymphangiome téléangiectasique. Dans le second cas, in- 
téressant la narine droite d’un homme de 54 ans, il s’agissait 
d’un fibrome trés vasculaire. 

P. Heymann (?) a publié cing cas de tumeurs sanguines de 
la cloison n’intéressant que des femmes de {1 4 50 ans. Une 
jeune fille de 17 ans eut deux récidives en quatre mois. Au 
microscope, a peu de différences prés, dans trois tumeurs 
qui ont été examinées, l’auteur a toujours trouvé un stroma 
de tissu conjonctif lache, riche en cellules, des lacunes vascu- 
laires de dimensions variables, remplies les unes de sang, les 
autres d'un contenu lymphoide. Un cas présentait une nappe 
d’hémorrhagie interstitielle. 

Noquet (*) relate le fait d’une humeur pédiculée de la na- 
rine droite composée d’une partie centrale fibro-cartilagi- 
neuse, et d’une partie périphérique celluleuse. Les vaisseaux 
sanguins sont nombreux et volumineux dans toutes les parties 
de la coupe, mais surtout a l’endroit de la tumeur ot le tissu 
celluleux devient prédominant. En ce point il existe un véri- 
table tissu caverneux avec prédominance des veines. 

Enfin, le dernier cas publié 4 ma connaissance est celui du 
Bond (‘*). Il s’agit d'un malade chez qui l’affection récidiva 


(1) Max Scutter. — Contribution a [étude des polypes saignants 
de la cloison (Archiv. fiir Laryngol. und. Rhinolog. Vol. 1, fase. 3, 
1894). 

(2) P. Heymann. — Cing cas de tumeurs sanguines de la cloison 
(Archiv. fiir Laryngologie und Rhinol. Vol. 1, fasc. 3, p. 273, 1894). 

(3) Noover. — Communication & la Société belge d’otologie et de 
laryngologie, 7 juin 1896. 

(4) Bonn. — Angioma of nasal Septum. Case and microscopical 
section (Société laryngologique de Londres, 14 novembre 1896). 
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deux fois. Je regrette de ne pas trouver le détail de l’examen 
histologique dans le compte rendu que l’auteur a eu !’amabi- 
lité de m’adresser, sur ma demande. 


On voit donc, par cet exposé, que sous le nom de tumeur 
vasculaire, de polype saignant, on embrasse une foule de tu- 
meurs histologiquement différentes, par conséquent a pro- 
nostic variable, depuis le polype le plus bénin jusqu’au sar- 
come. Quant aux angiomes vrais, nous voyons qu’ils sont 
relativement rares, et qu'il ne faut pas confondre avec ces 
tumeurs les varices de la cloison, ainsi que nous le dit Luc, 
dans son mémoire, et les polypes hémorrhagiques tels ” 


celui qui fait l'objet de ce travail. 
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A PROPOS DES SIGNES CLINIQUES DE LA SINI SITE 
FRONTALE AIGUE 


Par le Prof. GRADENIGO 
(Clinique oto-rhino-laryngologique de lUniversité royale de Turin), 


Je désire dans cette note attirer l’atlention sur une forme de 
sinusite frontale, qui, & en juger par ma pratique, n'est nulle- 
ment rare, mais qu’en raison de sa forme latente on confond 
souvent avec la névralgie sus-orbitaire ; par son aspect clinique 
constant elle mérite une place nosologique a part bien que, 
comme nous le verrons, elle ne soit au point de vue anatomo- 
pathologique qu’une atténuation de la sinusite frontale clas- 
sique. 

L’affection succéde toujours & un coryza aigu mais entre la 
résolution du coryza et le début des symptémes de la compli- 
calion frontale, d’habitude on voit s’écouler plusieurs jours et 
méme une ou deux semaines, C’est a cause de cetle période in- 
termédiaire et de la bénignité relative du coryza que d’ordi- 
naire le lien unissant ces deux maladies passe inapergu. 

La sinusite débute par une douleur névralgique trés nettle 
siégeant surtout dans la région du sinus frontal ; les accés qui 
durent d’abord seulement quelques heures dans la matinée 
augmentent journrellement d’intensité et se prolongent au point 
d’atteindre le maximum au bout de dix ou douze jours. A ce 
moment Ja douleur peut devenir incessante, avec exacerba- 
lions, s’accompagner de photophobie intense, de larmoiement 
de l’cil correspondant et de troubles généralisés, En dehors de 


(!) Communication & VAcadémie royale de médecine de de Turin, séance 
du 13 février 1897. 
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G. GRADENIGO 


la période des crises, la douleur peut étre provoquée par un 
violent éternuement, des mouvements rapides de la téte, etc, 
Le symptome principal pour le diagnostic différentiel et sur 
lequel nous appelons particuli¢rement l’attention est que la 
percussion pratiquée en frappant le front avec le doigt en mar- 
teau est surtout douloureuse pour la partie correspondant a la 
paroi antérieure du sinus frontal affecté; par ce moyen on 
réussit A marquer sur la peau la projection du sinus. D'habi- 


tude ces régions présentent une hypoesthésie tactile circons-— 


crite. Aucune altération des parties molles. 

Dans les cas trés nets et chez les sujets dont les os de la face 
sont tres transparents, on reconnait, en introduisant dans la 
bouche une petite lampe électrique de forte intensité lumi- 
neuse, que la région du sinus frontal malade demeure plus 
sombre que celle du cdté sain. Ordinairement la rhinoscopie est 
névative au début ; a la période de résolution, on observe une 
tuu.éfaction modérée du cornet moyen, et, fait trés important, 
on voit sourdre quelques gouttes de mucus ou de pus de la 
région de PAialus semi-lunaire. 

L’affection se résout en quinze jours environ par Tissue a 
travers la narine correspondante d’une certaine quantilé de li- 
quide muqueux fluide ou purulent dont on facilite lissue en 
inclinant la téte en avant. Parfois la sécrétion est si abondante 
que le malade placé*dans l’obscurité croit & une hémorrhagie 
nasale. 

Alors tous les accidents s‘amendent et le malade demeure 
seulement enclin aux récidives. 

Cette affection se développe chez les malades dont le nez est 
sain comme chez ceux qui sont atteints d’affections endo- 
nasales chroniques (ozéne, rhinite hypertrophique, etc.) ces 
derniers n’étant pas plus gravement affectés que les pre- 
miers. 

L’ensemble des symptémes permet de voir qu’il s’agit ici, 
comme dans les autres sinusites, de la diffusion de lésions in- 
flammatoires des cavités nasales au sinus frontal ; la sténose 
catarrhale du canal fronto-nasal produit ensuite une rétention 
de la sécrétion muqueuse ou muco-purulente ; puis les alté- 
rations se résolvent spontanément. De plus, on peut croire que 
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des conditions anatomiques spéciales du conduit fronto-nasal 
favorisent la diffusion de la maladie et l’issue de la sécrétion, 
ear d'habitude la complication est unilatérale. 

Pour ce qui concerne la qualité de la sécrétion, on admettra 
qu’entre la muqueuse (mucocele) et la purulente(empyéme) on 
rencontre toutes les gradations dans les sinusites tant aigués 
que chroniques. Quant au traitement, les crises douloureuses | 
sont habituellement favorablement influencées par la phéna- 
cétine, et méme parfois par la quinine et l’antipyrine. J’ai_ 
jugé inutile d’employer les courants continus de faible inten- | 
silé avec pole positif sur le front et les applications froides sur _ 
la région malade. Comme traitement nasal, je me suis trouvé 
bien lorsque, comme dans la majeure partie des cas, les dispo-_ 
sitions anatomiques m’empéchaient de sonder le canal frontal, — 
d’introduire le plus haut possible dans la direction de poy li 
de l’ouate trempée dans une solution de chlorhydrate de co- — 
caine 4 10 °/,. On obtient également de bons effets de — ay 
liédes avec une solution physiologique de chlorure de sodium, 
Au contraire, on ne retire aucun avantage du traitement gé-— 
néral anti-rhumatismal. 

La forme nosologique de sinusite ci-dessus décrite repré- 
sente une forme atténuée de mucocele ou empyéme renfermé e 
dans le sinus frontal, telle que la décrivent les auteurs, ac-— 
compagnée d’altérations inflammatoires plus ou moins pro-— 
noncées des parties molles externes, de déviations du bulbe 
oculaire vers l’extérieur et le bas, de lésions endo-nasales, etc. _ 
Ces formes graves que j’ai vu surgir 4 la suite de l’influenza’ 
ou d’un lavage nasal mal dirigé, et qui offrent des caractéres 
diagnostiques manifestes, sont susceptibles de se résoudre 
spontanément. 
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Les espérances concues a |’époque ou, d’aprés la présence 
constante du bacille pseudo-diphtérique dans l’ozéne signalée 
par Belfanti, on croyait pouvoir guérir définitivement cette 
maladie par le sérum antidiphtérique ne se sont réalisées qu’en 
partie ; les expériences effectuées jusqu’ici permettent de con- 
clure que le traitement anti-diphtérique fournit certainement 
de bons résultats, mais que la plupart du temps ceux-ci sont — 
de nature transitoire et que les accidents reparaissent sitdt la 
cessalion du traitement. Dans la pratique, ce dernier n’est pas 
sans inconvénient, car il faut tenir compte des troubles lo- 
caux ou généraux conséculifs aux injections de sérum, tou- — 
jours désagréables et atteignant parfois une telle gravité que — 
l’on est obligé d’interrompre le traitement dés le début. Aussi 
ai-je cru devoir essayer d'autres méthodes. A la séance du 
3 juillet 1896, j’attirai l’attention sur les succés que j’avais ob- 
tenus par les injections intra-musculaires d’iode par le pro- 
cédé de Durante dans certaines formes d’otites catarrhales 
chroniques (scléroses) rebelles 4 la thérapeutique locale, et 
liées soit A une hérédité otitique, soit 4 des infections hérédi- 
taires atténuées (syphilis ou tuberculose dans les antécédents). 
Les ozéneux présentant fréquemment ces conditions diathé- 
siques, j’ai cru devoir appliquer le traitement iodé a la cure de 
V’ozéne. J’emploie pour les injections intra-musculaires de 1 4 


(‘) Communication & l’Académie royale de médecine de Turin, séance 
du 13 février 1897. 
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3 centigrammes d’iode dissous selon la formule de Durante ee 
tous les deux ou trois jours. Le traitement fut de longue du-— 
rée; certains de mes malades recurent plus de cinquante a 
jections qui ne furent suivies d’aucun accident; l’unique in- _ a 
convénient est que tous les malades ne peuvent supporter ces a . 
injections trés douloureuses. 
Les résultats obtenus furent des plus encourageants, La sup-— 
puration diminua, devint plus fluide, l’odeur s‘atténua 
tablement et disparut dans quelques cas, Cerlains malades 
porteurs de lésions initiales, circonscrites & la muqueuse du y 
cornet moyen et du haut du nez, souffrant surtout de cacosmie _ 
subjective, obtinrent par le traitement la disparition rapide do 
ce symptdme. Les affections otitiques purulentes ou séches en 
rapport avec l’ozéne et qui avaient résisté aux autres traite- — 
ments, retirérent un bénéfice marqué du traitement iodé. — i 
Malgré ces résultats, l’examen bactériologique pratiqué par le ae 
D' H. Hoffmann et par moi n’a pas permis de reconnattre si- a 
rement une atténuation de virulence des microorganismes 
spécifiques, car on ne peut affirmer la guérison (‘). na J 
En tout cas le traitement iodé doit étre encore considéré 
actuellement comme un procédé des plus efficaces pour com- & 
battre l’ozéne et ses complications. 


SUR LE TRAITEMENT DE L’0ZENE i 


tout dans les surdités héréditaires, les bénéfices du traitement iodé, Des 
malades que j’avais soignés pendant plusieurs mois, et qui n’avaient pas 
pas profité du traitement local du nez et de Voreille, retirgrent une 
amélioration notable des injections intra-musculaires d’iode tant pour la 


surdité que pour les bruits subjectifs. 


(‘) Depuis lors j’ai continué mes recherches et j’ai pu confirmer, . iz 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE FRANCAISE D'OTOLOGIE, DE RHINOLOGIE ET 
DE LARYNGOLOGIE. 


Compte- par rhe Dr Grorces LavreNns, ancien interne des 
hépitaux de Paris. 


Président M. le Dt Martin 

Sont élus, p pour 1897 


Vice-présidents : MM. les Lannots (28 voix). 
Luset-BarBon (18 voix). 


Secrétaire : M. le D® Jacgutn (a Vunanimité). 


E. J. Moun, rapport sur le Traitement de l’ozéne. — On con- 
fond trop souvent dans la pratique les diverses espéces mor- 
bides comprises sous le nom d’ozéne, et 4 ce propos, Moure rap- 
pellé les symptémes principaux qui caractérisent l’affection. 
L’aceord est loin d’étre fait sur le traitement de cette maladie. 

Si, 4 lexemple de quelques auteurs, on admettait lincurabi- 
lité absolue de lozéne, un rapport sur le traitement de cette 
affection serait vite termine, puisqu’il faudrait simplement con- 
seiller aux malades lemploi injections pour débarrasser leur 
cavite nasale des sécrélions odorantes qui y sont accumulées. Si, 
au contraire, on estime que le pronostic est loin d’étre aussi 
grave dans tous les cas, on est obligé d’exposer d’abord les prin- 
cipales maniéres d’étre de la rhinite fétide, afin d’étudier en- 
suile le traitement qui sera susceptible de donner les meilleurs 
résultats. 
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Formes cliniques de Uozéene 1° Forme adénoidienne, — Cette 
forme est trés rare, elle a été étudiée par Griinwald et Couétoux 


(de Nantes). Elle est liée a la présence des végétations adénoides _ e 


qui favorisent l’arrét des sécrétions et leur décomposition dans — 
l'intérieur du nez. Le traitement qui s'impose est l’ablation de 
l'amygdale pharyngée hypertrophiée. 

20 Forme sinusienne. -— L’ozne peut étre dd dla suppuration 
de l'une ou de plusieurs des cavités accessoires du nez : le trai- 
tement consistera alors a traiter le ou les sinus atteints. Mais 


les formes sinusiennes pures de l’ozne sont assez rares et ce Pur 


n’est pas dans les cavités accessoires seules qu'il faut chercher 


la cause de laffection. 


3° Forme nécrosante, — L’ozéne provient de lésions osseuses— 
occupant le systéme ethmoidal. Il suffirait alors de curetter les 
parties malades pour voir disparaitre les symptémes. Cette forme 
existe, mais ne constitue pas a elle seule tout l’ozéne. ‘ 

40 Forme purilente. — Celle-ci existe surtout chez les jeunes — 
enfants et les adolescents qui seront plus tard des ozéneux. Elle 
se caractérise par une sécrétion abondante de mucus verdatre 
et trés liquide. Quand on observe 4 son début, on peut cons- | 
tater du gonflement de la muqueuse des cornets inférieurs et 
moyens; par la suite survient l’atrophie. Le meilleur traitement 
consiste dans les lavages du nez. 


Vaffection. 

En présence d'un ozéne type, une question se pose : est il 
guérissable ? Oui, disent les uns; et M. Moure se rallie 4 cette 
opinion. D’autres auteurs, et en particulier M. Lermoyez, disent 
que la maladie est incurable, que tout ce que l'on peut faire, 
c'est, grace A des soins journaliers, d’amener la disparition de 
l'odeur caractéristique, mais qu’autant durera le traitement, au- 
tant durera la guérison. 

Traitement chirurgical, Cozzolino, considérant |’oz¢ne comme 
une scrofulide de la pituitaire, a conseillé de faire le curettage 
des parties malades de la muqueuse, pour obtenir la formation 
d'une cicatrice sur laquelle les lésions ozéneuses ne pourront 
plus se développer. 

Tampons de Gottstein. Bougies médicamenteuses. Les tampons, 
excitant la sécrétion, favorisent l’élimination des crottes, mais 
c’est plutét un adjuvant du traitement plutét qu'une véritable 
méthode. Les bougies médicamenteuses, a la gélatine, au tannin, 


4 liode, sont difficiles 4 appliquer, leur usage est abandonné. 


3° Forme ozénateuse atrophique. — Cette forme est le type de 
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Insufflations de poudres. Elles ont le grand inconvénient de fa- 

voriser la formation des croites (Lermoyez). Cependant les 
poudres solubles pourront étre employées. 

Irrigations et lavages. C’est le traitement le plus universelle- 
ment répandu et le plus ala portée des malades. Ils doivent 
étre répétés souvent, au moins deux fois par jour, avec un a 
deux litres d'eau additionnée d’acide phénique, ou de phénosa- 
lyl, de résorcine, etc. En outre de la douche nasale faite par le 
procédé de Weber, M. Moure conseille le lavage rétro-nasal. 

Pulvérisations. Elles sont destinées 4 modifier les points de la 
muqueuse que ne peuvent alteindre les lavages. On se sert de 
vaseline liquide contenant en dissolution du menthol, de l’euca- 
lyptol, du thymol, etc., mais il faut se défier de l’action irritante 
de ces substances. 

Inhalations, Humage. Moyen peu employé dans la pratique 
ordinaire, mais d’un usage courant dans les stations thermales. 

Pommades. Elles sont généralement employées le soir, de 
facon 4 empécher la dessiccation des sécrétions pendant la nuit. 

Badigeonnages. Massage vibratoire. Les effets du massage ont 
été étudiés par Braun et Laker, a l'étranger; par Garnault en 
France. Méthode utile et efficace, mais lente dans ses effets, 
d'une application difficile et n’ayant pas la valeur qu’on lui at- 
tribuait dans l’enthousiasme du début. 

Cautérisalions. Deux caustiques sont a retenir : les solutions 
de nitrate d'argent de 5 4 20 °/o, et de chlorure de zinc de 4a 

Electricité. Electrolyse. L’électricité a été employée soit sous 
la forme de courants faradiques, soit en utilisant le galvano- 
cautére. L’électrolyse cuprique interstitielle a été préconisée la 
premiére fois par Jouslain ; Cheval (de Bruxelles) a publié une 
statistique de 90 °/, de guérisons. Bons résultats, mais traite- 
ment douloureux. 

Expérimentée par MM. Moure et Brindel, ]’électrolyse a donné, 
sur 30 malades, 10 guérisons, 13 améliorations, et 7 résultats 
nuls. 

Serothérapie. Les injections de sérum de Behring Roux ont 
été expérimentées et auraient donné de bons résultats. Mais 
Gradenigo, qui avait été un des promoteurs de la méthode, l’a 
abandonnée. En France, Lautmann arrive a cette conclusion 
dans sa thése (1897) : Ja sérothérapie n’a donné aucun cas de 
guérison, mais des améliorations trés notables, consistant dans 
la disparition de la mauvaise odeur, dans la modification des 
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sécrétions. Ces mémes résultats seraient d’ailleurs obtenus par 
de simples injections sous-cutanées d’eau salée, de bouillon 
ou de sérum normal. 

Injections iodées. Tout récemment Gradenigo aurait aban- 
donné les injections de sérum antidiphtérique pour adopter les 
injections intra-musculaires iodo-iodurées, suivant la formule 
de Durante. 

En somme chacune de ces méthodes a donné de bons résul- 
tats, mais il faut étre éclectique et demander a chacun des 
moyens préconisés ce qu’il peut avoir de bon. Le traitement 
de l’ozéne, selon M. Moure, comporte un traitement local et un 
traitement général. 

Traitement local. Tout le monde est d’accord sur la nécessité 
absolue des irrigations nasales détersives et antiseptiques plus 
ou moins abondantes, On pourra y adjoindre le massage vibra- 
toire fait avec un tampon d’ouate imbibé de baume du Pérou ou 
d'une solution iodée dont M. Moure donne la formule. On pourra 
essayer aussi l’électrolyse interstitielle. 

Le traitement local fait réguliérement, non pendant des an- 
nées, mais simplement pendant un mois ou deux, de temps a 
autre, a l'avantage énorme de permettre au praticien de suivre 
pas 4 pas son malade, d’assister pour ainsi dire a la formation 
des crottes, de voir les points particuliers d’ot semble sortir la 
sécrétion, et, trés souvent, de faire reconnaitre l’existence de 
sinusites : sphénoidales, maxillaires, frontales et ethmoidales, qui 

_restent & jamais-ignorées et passent inapercues, lorsqu’aprés un 
premier examen, ou quelques examens pratiqués de loin en 
loin, on se borne a prescrire des douches détersives, nasales ou 
rétro-nasales. 

_ Traitement général. Tout le monde est 4 peu prés d’accord 
pour admettre que, suivant l'état général de chaque malade et 
sa tolérance, la médication sera plus ou moins active et éner- 
gique. Tout d’abord une hygiéne générale sévére. On pourra 
prescrire : le fer aux anémiques, l’huile de foie de morue et les 
préparations iodées aux lymphatiques; l’arsenic, la kola, le 
quinquina, la strychnine, etc. Enfin, on pourra avoir recours 
aux bains de mer, aux stations salines, sulfureuses ou arseni- 
cales, suivant les indications. 


Discussion. 


‘adénoidienne de l’ozéne. Il ne s’agit pas, 4 proprement parler, 


Hetme. — Je ne crois pas qu’on puisse admettre une forme 
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d’ozéne vrai, car l’ablation des végétations adénoides fait dispa- 
raitre lozéne. 

Vacner. — J'insiste sur ce fait, 4 savoir que l’ozéne est cu- 
rable au début, a la premiére période ; il n'est pas guérissable 
quand les lésions sont définitivement constituées. 

Bonain. — Je n'ai pas trouvé le cocco-bacille de Lowenberg 
dans |’ozéne consécutif aux végétations adénoides. 

LermoyEez — Il faut distinguer les vrais et les faux ozénes. Je 
reconnais qu'on peut obtenir Ja guérison de l’ozéne; mais ce 
que nous guérissons, ce sont surtout les formes hypertrophiques 
de }’ozéne qui ne sont en somme que la premiére période de la 
maladie. Aucun traitement n’a donné une véritable guérison de 
lozéne vrai a sa phase atrophique. 

Noguet. — On voit cependant non seulement des améliora- 
tions, mais des guérisons de l’ozéne vrai, surtout au moyen du 
massage et des badigeonnages avec la solution de chlorure de 
zine au vingtiéme. Ces guérisons se maintiennent. 

Mott (Amsterdam). — Je crois qu’on ne doit® conserver la dé- 
nomination d’ozéne qua l'inflammation primitive de la mu- 
queuse nasale. Je ne pense pas que toutes les formes indiquées 
par M. Moure rentrent bien dans la categorie des ozénes. 

Lenmoyez. — Je suis tellement persuadé quel’ozéne est di aun 


microbe spécifique que j’observe deux malades qui, a la suite 
d'inoculations, l'un par le galvano-cautére, l’autre par le cathe- 
térisme, ont vu se développer une rhinite atrophique fétide. Il 
existe chez eux tous les symptémes de cette affection, seul le 
microbe de Lévenberg manque. 


Bonain. — J'ai vu une amélioration de l’ozéne chez un ma- 
lade, a la suite de 19 injections de sérum antidiphtérique. 

Movret (de Montpellier). — La cause de l’ozéne ne doit pas 
étre rattachée aux sinusites, aux végétations adénoides, a des 
microbes, en particulier 4 ces derniers, car |’expérimentation 
fait défaut sur ce point. Dans le pus des ozégeux on trouve 
beaucoup de bacilles de Léffler, des pneumocoques, etc., mais 
je ne pense pas que ces micro-organismes soient ici pathogénes : 
ils existent, on le sait, normalement dans la bouche et ils n’en- 
vallissent pas les fosses nasales 4 cause du mucus qui est bacté- 
ricide. Et Mouret pense que c’est précisément la perte de la pro- 
priété bactéricide du mucus nasal qui améne le développement 
de ces microbes dans les crodtes et produit la punaisie. 

Pour Mouret, la cause de |'ozéne reste a trouver; il en est de 
méme du traitement. On ne peut qu’attaquer les symptémes. 
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L'électrolyse peut donner de bons résultats, mais 4 condition de 
ne l'employer qu’a faible dose, 4 2 et 3 milliampéres. L’auteur a 
essayé une fois le sérum, qui agit comme stimulant des glandes 
de la muqueuse, mais la guérison n’a pas persisté, Le traitement 
de l'ozene doit se borner a exciter Ja muqueuse 
Mouinit. — J'ai traité 8 cas d’ozéne par des injections de sé- 
rum antidiphtérique, 3 sont guévis depuis six mois, sans présen- 
ter la moindre récidive, 2 le sont depuis trois mois, deux autres 
‘sont en traitement et le dernier n'a pas voulu continuer le trai- 
tement. Ces malades on été traités exclusivement au moyen du 
sérum, ala dose de dix centimétres cubes par injection. Une 
vingtaine ont été pratiquées sur chaque malade, mais ce nest 
qu’a partir de la sixéme ou septié‘me que des résultats ont été 
obtenus. L’inconvénient de cette méthode est qu’elle détermine 
-parfois des accidents sérieux ; fiévre, délire, paralysies’ des 
membres, érythémes, edémes ; ce sont en général des troubles 
passagers. 
- Mourr. — Je maintiens que la forme adénoidienne de l’ozéne 
-exisle,mais je reconnais que l‘ablation des végétations ne fait pas 
toujours disparaitre lozéne. Pour toutes les autres variétés que 
jai décrites, j'ai di tenir compte de tous les travaux antérieurs. 
Je réponds a Lermoyez que je crois qu’on peut obtenir la gué- 
_rison absolue et compléte de coryzas atrophiques; a la suite de 
la grossesse et de la lactation, on voit parfois survenir, sans au- 
cun traitement, la guérison de l’ozéne. 
- Quant aux sérums, Molinié est le seul, je pense, a avoir obtenu 
de bons résultats. Gradenigo, le promoteur de la méthode, l'a 
-abandonnée. J’ajouterai enfin que tous les sérums, quels qu’ils 
soient, peuvent donner des améliorations. 


Escat (de Toulouse). — Eclairage par contact du sinus maxil- 
laire ou éclairage rétro-maxillaire. — Dans le diagnostic de 
l’empyéme du sinus maxillaire le signe de Heryng peut étre en 
-défaut : des polypes, des hypertrophies inflammatoires de la 
muqueuse du méat moyen, des épaississements périostiques de 
cette région, répondant précisément a la paroi nasale du sinus, 
la plus translucide de toutes, celle par laquelle les rayons de 
Heryng pénétrent le sinus, suffisent pour mettre obstacle a 
l'éclairage. L’extréme fréquence de ces lésions, la difficulté de 
leur réduction compléte, m’ont conduit a rechercher un mode 
d’éclairage plus direct, l’éclairage par contact du sinus mavillaire 
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Jemploie une lampe bijou de 3 volts 5 a 4 volts, incluse dans 
une capsule métallique fixée sur une tige rectiligne ; linstru- 
ment, qui a la forme d'une pipe minuscule, se fixe sur le manche 
du galvano-cautére. 

Cette lampe est introduite dans la partie la plus reculée de la 
gouttiére gingivo-buccale supérieure, fossette rétro-mazillaire, 
répondant a la partie buccale de la face postérieure du maxil- 
laire supérieur ; louverture de la capsule inclinée vers la face 
postérieure du maxillaire supérieur, qui regarde en dehors et 
en arriére, est appliquée sur la muqueuse le plus intimement 
possible ; un contact de 2 4 5 secondes suffit; j’ai pu le mainte- 
nir 15 secondes sans incommoder le malade. 

L’illumination du sinus est semblable 4 celle obtenue par la 
lampe de Heryng. 

L’éclairage rétro-maxillaire a l’avantage d’étre un éclairage 
direct ; il est indiqué dans tous les cas ot le résultat de 1’éclai- 
rage de Heryng, éclairage indirect, est rendu suspect par la pré- 
sence de lésions hypertrophiques du méat moyen. 

Foret (de Paris). — Molluscum pendulum de l'amygdale. — 
L'auteur rapporte observation d’un homme de 48 ans, présen- 
tant sur l'amygdale du cété droit une petite tumeur allongée, 
longue de 2 centimétres environ, pédiculée, trés mobile et de 
couleur rosée comme les tissus voisins. On voyait en outre, chez 
ce malade, sur le cou et le tronc, et particuliérement au niveau 
des aisselles, une trentaine de petites tumeurs semblables a des 
grains de raisin vides, communément appelées molluscum pen- 
dulum, L’examen histologique, attribuant a la tumeur de l’amyg- 
dale tous les caractéres du molluscum pendulum commun, con- 
firma l’identité des deux lésions. 

L’ablation & l’anse galvanique fut des plus simples, et les 
troubles ressentis par le malade, chatouillements et toux quin- 
teuse, disparurent définitivement. 


A. Cartaz (Paris). — Une variété d’abcés chroniques du voile 
du palais. — L'auteur étudie dans ce travail une forme rare de 
suppuration chronique du voile. [Il s’agit, dans les deux obser- 
vations qu'il publie, de fistules de I’épaisseur du voile, dans le 
prolongement des piliers, 4 leur point de jonction, se dirigeant 
vers la luette, 4 une profondeur variable. Un stylet, glissé par 
Yorifice fistuleux que l'on trouve 4 l'union des deux piliers, an- 
térieur et postérieur, conduit dans une petite poche de un demi 
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a uncentimétre, a parois légerement fongueuses, d’ou la pression 


fait sourdre un peu de pus, parfois des grumeaux caséeux, analo- = 

gues 4 ceux que l'on retire des cryptes de l’'amygdale. 

Les symptémes occasionnés par cette suppuration chronique — 

sont peu importants. Les malades se plaignent de géne plutot — Ti 
4 


que de douleur, et si l’attention n’est pas éveillée sur ce point, 
s’il n’existe pas de rougeur ou de légére tuméfaction du voile a — 
ce niveau, on a tendance a rattacher les troubles accusés a de ise 
la pharyngite chronique. 
Quelle est l’origine de ces abcés fistuleux ? S’agit-il d'une fis- 
tule borgne consécutive 4 un abcés péri-amygdalien, abcés de la 
loge sus-amygdalienne ayant fusé du cété du voile? Est-ce, au 
contraire, une inflammation propagée, de par une amygdalite, 
dans un diverticule congénital, vestige du deuxiéme sillon pha- it 
ryngien, comme la loge sus-amygdalienne elle-méme ? ie 
Tourteral a décrit autrefois des anomalies de ce genre, Land- nee 
graff en a publié récemment des exemples et M. Cartaz pense _ at 
que les deux hypothéses, au point de vue de l’étiologie de ces 
abvés chroniques, peuvent étre également invoquées suivant les a 
cas. 
Lermoyez. — observé récemment un cas analogue. C’était 
un malade qui depuis huit ans éprouvait trés fréquemment le C 
singulier phénoméne suivant : de temps entemps dans lajournée 
il avait la sensation d’une sorte de bulle qui crevait dans la _ 
bouche et exhalait une odeur fétide. Soigné pour une dyspepsie 
flatulente, putride, il avait fait de nombreux traitements et par- 
couru nombre de stations thermales. Je pensais 4 un abcés en- _ 
kysté de l’amygdale, je fis exploration de ses deux tonsilles, 
mais en vain, lorsque par hasard mon crochet coudé pénétra 
dans un abcés enkysté du voile du palais qui se vida immédiate- | 
ment. 
Je crois que ces abcés sont dus a des diverticulums produits 
par une inflammation antérieure. 


Dunvas-Grant. — Traitement de certaines raucités par lesexer- = 
cices vocaux. — On a pu se rendre compte par Ja transillumina- 
tion que, pendant I’émission de la voix de téte, les cordes vocales — 
s'amincissent. Il semble naturel d’en déduire qu'il yaenméme 
temps une expulsion plus ou moins compléte du contenu des = 
vaisseaux sanguins des cordes. Par conséquent, dans des casde 
congestion simple de ces cordes, l'emploi discret dela voix de _ 
téte peut amener la diminution d'une telle congestion: Il faut = 


- 
& 
¥ 
~ 
a 
4 
« 
3 


606 SOCIETES SAVANTES 


donc faire chanter le malade & mi-voix sur le registre de téte. 
Rien n'est plus facile avec la méthode de M. Holbrook Curtis (de 
New-York) qui consiste 4 faire fredonner le malade aussi dou- 
cement que possible sur une note de t¢te, en disposant la bouche 
comme pour prononcer les consonnes pm, puis en ouvrant lar- 
gement la bouche et en émettant la voyelle o (comme dans le 
mot porte, trés prolongée, ou bien en prononcant la syllabe 
pmo. Aussitét que le malade a réussi 4 éveiller de cette maniére 
la voix de téte, il descend dans la gamme aussi bas qu'il le peut 
sans changer de registre. Ces exercices ne doivent durer que 
quelques minutes et étre répétés trois ou quatre fois par jour. 

Ce moyen de traitement me parait bien supérieur aux mé- 
thodes ordinaires, et je pourrais citer des cas ot j'ai obtenu © 
d'excellents résultats, méme sans interruption de l'activité pro- 
fessionnelle des sujets. 

Castex, — Gertains professeurs de chant ont des méthodes vo- 
cales pour guérir des raucités vocales. Je pense que la méthode 
du D° Grant est bonne, mais applicable surtout aux voix élevées, 
pour les chanteurs se servant de la voix de téte. 

Je demanderai au D* Grant s'il a observé des lésions au la- 
ryngoscope. 

Dunpas-Grant. — Les cordes vocales inférieures avaient perdu 
leur minceur et présentaient une certaine flaccidité ; je n'ai pas 
constaté de nodules. 

Vacuer. — Je ne suis pas de l'avis de M. Dundas-Grant. En 
effet, les premiéres notes perdues sont les notes élevées. Ii faut 
avant tout éviter le a, c’esf-a-dire le coup de glotte et toujours 
attaquer par le /a, comme dans la méthode italienne. 

Lermoyez. — Y a-t-il un rapport entre le coup de glotte et le 
nodule des chanteurs ? 

Castex. — Il faut distinguer les vrais des faux coups de glotte 
qui se donnent avec les cordes vocales supérieures; ce sont ces 
derniers qui aménent les nodules. 

Leamoyez. — Le nodule des chanteurs est situé sur les cordes 

yocales inférieures. Comment le faux coup de glotte qui se fait 
avec les cordes supérieures améne-t il la formation de nodules? 
_ Castex. — Le faux coup de glotte est le résultat d'un effort et 
-améne une congestion générale de la muqueuse. 
_ Mourns. — La formation des nodules dépend de la méthode du 
professeur de chant, qui attend trop longtemps pour faire passer 
les éléves du registre de la voix de poitrine dans celui de la voix 
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-Castex. — Dune maniére générale, j'ai remarqué la pré- 
sence des nodules plutét chez les parleurs que chez les chan- 
teurs. 


Castex. — Tuberculose laryngée nodulaire. — Le terme no- 
dulaire est pris ici dans sa signification laryngoscopique pour — 
désigner une des formes initiales de la tuberculose laryngée, 
insidieuse pour le diagnostic, qui se révéle par des lésions ana- 
Jogues a celles des nodules vocaux des chanteurs. 

I] s'agit en général de sujets jeunes, dont la voix s’enroue fré- Ps 
quemment, qui ne peuvent chanter ou surtout parler plus de 3 _ 
minutes environ sans éprouver une sensation de cuisson, de ser- 
rement dans la gorge. 

Ils ont des quintes de toux, principalement aprés les exer- 
cices laryngés. 

Le laryngoscope montre sur le bord libre des cordes ou quel- 
quefois sur leur face supérieure, tout prés de leur extrémité 
antérieure des nodosités hémisphériques, un peu rosées, du vo- 
lume dune téte d’épingle. La corde elle-méme est un peu con- 
geslionnée, ainsi que la région aryténoidienne. 

Chez une jeune femme, j’ai pu suivre l’évolution d'un de ces 
pseudo-nodules qui s’'uleéra, aprés un séjour a la mer, et guérit 
ensuite par le traitement général et hygiénique. 

Ces malades ont trés souvent des antécédents bacillaires per- 
sonnels ou héréditaires. 
Pour l’étiologie, on reléve surtout le tempérament scrofuleux 

et les excés vocaux. 

Le paralléle suivant indique les principaux caractéres diffé- 
rentiels des nodules simples et des nodules tuberculeux : 

Nodules simples. — Conoides, symétriques, souvent siégent 
sur le bord libre de la corde, occupent la moitié antérieure du 
bord libre. 

Blanes, cordes indemnes, uniques sur une seule corde. == 

Aryténoides normaux. Antécédents : fatigue vocale. ae, 

Nodules tuberculeux. — Hémisphériques, symétriques rare- 
ment, siégent en diverses parties de la corde, occupent divers 
points de l‘étendue de la corde. 

Gris rosés, cordes roses et infiltrées, parfois multiples sur une 
seule corde. 

’ Aryténoides congestionnés. Antécédents : manifestations tu- 
berculeuses, 

Cependant, chez des sujets prédisposés, le nodule simple au 
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A début peut se transformer ensuite, la fatigue aidant, en nodule 


tuberculeux premier stade d’une bacillose diffuse. J’ai observé 
cette évolution chez des instituteurs ou institutrices surmenés 


par l’enseignement. 

Le pronostic du nodule vocal doit done étre réservé parfois. 
Ces larynx seront traités par le repos vocal, par l’abstention 
- de toute action directe irritante. Le malade n‘ira pas aux bains 


« 


ax de mer, n’entreprendra pas de cure sulfureuse thermale ordi- 
___ dinaire. Le traitement général antibacillaire est alors des plus 
tiles. 

. a. Bar. — J'ai observé un cas identique chez un médecin qui a 


eu des nodules analogues 4 ceux que présentent les chanteurs, 
mais ils étaient trés nombreux et offraient une petite ulcération 
a leur centre. 
__Lermorez. — Y a-t-il une différence histologique entre le no- 
dule des chanteurs et4e nodule tuberculeux ? 

Castex. — Je l’ignore, mais a l’examen laryngoscopique, ils se 
sous des aspects différents. 


7 - Martin. — Du chlorhydrate d’eucaine en rhinologie, otologie, 
i io. laryngologie, comparé au chlorhydrate de cocaine. — Les effets 
produits par le chlorhydrate d’eucaine sur la muqueuse du nez, 


du larynx et du pharynx sont les mémes que ceux produits par 
a chlorhydrate de cocaine avec cette différence que : 
4° La solution n’étant pas décomposable par !’ébullition, on 

peut n’employer que des solutions stérilisées 

2° La muqueuse nasale, ne se rétractant pas, permet de 
prendre sans douleur avec l'anse froide ou chaude, ou la pince 
coupante, les parties hypertrophiées ; 

3° On n’observe pas de sueurs froides, de tendances a la syn- 
cope ou d’excitation. 
7 Us Cartaz. — Je pense que la cocaine est bien supérieure a l’eu- 
caine. Celle-ci donne une sensation trés désagréable. J’ajoute 
a qu’au point. de vue toxique, telle que nous l’employons, la co- 
- caine est peu dangereuse. 

Mourr. — La rétraction qu’exerce la cocaine sur la muqueuse 
dans les queues de cornet est bien commode; en outre elle 
donne une hémostase passagére. 

Lermoyez. — C'est précisément l’inconvénient de la cocaine ? 
* {° elle rétracte la muqueuse et par suite rend les queues de cor- 

net difficilement saisissables; 2° ’hémostase passagére est sou- 
vent l’origine d’ hémorrhagies tardives. 
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_ Mourk. — Je crois qu’au contraire, la cocaine a l’avantage de 
différencier les parties dégénérées de la muqueuse de celles qui 
ne le sont pas. 


Mance. LermoyEz. — Rapport sur les causes des paralysies ré- 
carrentislies. — Le probléme de la détermination des causes des 
paralysies récurrentielles comporte la recherche de deux solu- 
tions, qui se complétent : 1° étudier les influences morbides qui 
peuvent léser le récurrent et déterminer sa paralysie; 2°inter- = 
préter le mécanisme par lequel ces influences parviennent & __ 
réaliser cette paralysie, et expliquer la raison d’étre des deux _ 
formules glottiques qui l’expriment ; position cadavérique ou 
position médiane de la corde vocale. A la pathogénie proprement 
dite des paralysies récurrentielles doit donc étre jointe une dis- 
cussion de pathologique. 

Peu de nerfs ont été autant étudiés et autant discutés que le 
récurrent : on a accumulé un nombre considérable d’observa- 
tions et d’expériences. En somme tout s’est réduit 4 poser eta 
résoudre 6 questions de physiologie pathologique dont nous | 
allons indiquer les solutions généralement adoptées 4 lheure 
actuelle. 

1° Le récurrent renferme-t-il des fibres centripétes? Les clas- 
siques font du récurrent un nerf purement moteur. Krause a 
cruy démontrer la présence de fibres centripétes en provoquant 
par l’excitation du bout central du récurrent sectionné des mou- 
vements de la corde vocale opposée. Par la présence de ces 
fibres centripétes s'expliquerait la présence du spasme glottique 
double dans certains cas de compression unilatérale du récur- 
rent. Mais, d'une part, ces expériences reprises par Semon, 
Burger ont toujours donné a ces derniers des résultats négatifs ; 
d’autre part ’hypothése de la présence de fibres centripétes dans Ra's 
le tronc du récurrent n'est pas nécessaire pour interpréter les _ es 
cas classiques od la compression unilatérale du nerf améne un 
spasme glottique bilatéral. Donc, actuellement on n’est pas au-— 2 
torisé a considérer le récurrent comme un nerf mixte. 


‘ 

° Le schema Classique de la distribution x “a 
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doit-il conservé? Ce schéma doit etre conservé, bien qu'il 
n’explique pas tous les faits pathologiques observés. Pour inter- 
préter ceux-ci, on a invoqué les raisons suivantes : a) il peut y 
avoir des anomalies d’origine, de trajet et de distribution du 
récurrent ; 5) il y a des anastomoses entre le récurrent et le la- 
ryngé supérieur ; c) il existe un troisiéme nerf moteur du la- 
rynx, le laryngé moyen d’Exner ; d) le grand sympathique joue- 
rait dans les mouvements du larynx un réle encore mal 
défini. 

3° Le récurrent vient-il du pneumogastrique on du spinal? 
Pendant longtemps, on a admis avec Claude Bernard que le ré- 
current naissait 4 la fois du pneumogastrique et du spinal. Il 
est démontré aujourd’hui que la double activité du larynx reléve 
non pas de la spécialisation des racines du récurrent, mais de 
la spécialisation de ses centres. Le récurrent nait d’un seul de 
ces nerfs, mais duquel? Pour les uns, il émane du spinal, pour 
les autres, du pneumogastrique. Au fond les deux parties ad- 
verses sont absolument d’accord sans s’en douter, seulement il 
y a confusion d’appellations. 

4° Quelle est la représentation bulbaire du larynx? Les deux 
modes d’activité du larynx sont représentés dans l’encéphale par 
deux groupes de centres : corticaux, bulbaires. Ces derniers 
comprennent des centres bulbo-respiratoires, 4 la partie supé- 
rieure du plancher du quatriéme ventricule ; bulbo-phonatoires, 
ala partie inférieure de ce plancher. Ces centres bulbaires ser- 
vent de relais aux fibres phonatoires et respiratoires étendues 
de l’écorce au larynx. 

3° Quelle est la représentation cérébrale du larynx ? Le centre 
cortical respiratoire du larynx est encore mal connu. Le centre 
cortical phonatoire est au contraire nettement déterminé par la 
la physiologie et la clinique. Expérimentalement, Krause I'a lo- 
calisé, chez le chien, au niveau de la partie externe de la cir- 
convolution précruciale. Semon et Horsley l’ont déterminé chez 
le singe, au pied de la circonvolution frontale ascendante, presque 
tous les physiologistes concluent qu'il existe dans chaque hé- 
misphére un centre de la représentation bilatérale du rappro- 
chement des cordes vocales ; que son excitation unilatérale pro- 
duit un effet bilatéral; que sa destruction bilatérale n’est suivie 
daucun effet. En conséquence, il ne peut exister une hémiplégie 
laryngée_d’origine corticale, mais seulement une diplégie due a 
- une double lésion des centres; et la paralysie consécutive a la 

Ksion de ces centres corticaux purement phonatoire, les 
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cordes vocales doivent prendre la position d’abduction et non 
pas la position cadavérique. 

Cliniquement, un grand nombre d’observations prétendent a | 
démontrer chez 'homme l’existence centre cortico-phona- 
toire. Quatre seulement sont Aretenir, deux de Déjerine et deux 
de Garel. Elles concordent avec les expériences physiologiques, 
quant a la localisation du centre laryngo-phonatoire. Mais elles 
sont en désaccord avec elles sur deux points : en constatant 
existence d'une hémiplégie laryngée croisée résultant d'une lé- 
sion d'un seul centre phonatoire, et en notant avec une unani- 
mité remarquable, la paralysie de la corde vocale en posilion 
cadavérique. 

6° Pourquoi les lésions récurrentielles incomplétes tixent-elles 
la corde vocale en position médiane ? Gerhardt, puis Semon, ont 
montré que certaines lésions du récurrrent, aussi bien centrales 
que périphériques, ont pour conséquence de maintenir la corde 
vocale fixée en position médiane, cette situation résultant d'une — 
altération insuffisante pour détruire totalement le nerf et pro- 
voquer la paralysie complete de la corde vocale en position ca- — 
davérique. Ce fait, aujourd’hui admis, porte le nom de « loi de 
Semon ». 

La corde vocale se maintient ordinairement dans cette posi- 
tion médiane jusqu’a la fin de la maladie, mais avec les progrés | 
de la lésion récurrentielle, a la position médiane peut succéder 
la position cadavérique. Dans les cas qui marchent vers la gué- 
rison, la transformaiion inverse est réalisable. Pendant ce passage 
de la position médiane a la position cadavérique, on observe 
assez souvent une étape intermédiaire, durant laquelle la para- 
lysie s’étend aux muscles thyro aryténoidiens internes. 

Deux théories principales cherchent a expliquer la loi de Se- 
mon. Lune, soutenue par Semon, altribue la position médiane — 
de la corde vocale 4 une paralysie limitée aux muscles dilata- 
teurs, entrainant une contracture antagoniste secondaire des 
constricteurs. L’autre, défendue par Krause, admet une contrace — 
ture primitive et durable de tous les muscles du larynx, avec 
prédominance de l'effet des constricteurs, muscles plus puis- 
sants. Cette théorie est en opposition flagrante avec la neuro pa- 
thologie qui nous enseigne que les lésions des nerfs moteurs 
provoyuent seulement de la paralysie avec quelques spasmes 
passagers au début, mais jamais de contracture prolongée. Aussi 
s'est-elle récemment modifiée, considérant désormais le récur- 
rent comme un nerf mixte, ce qui n'est pas prouvé ; elle attri- 
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 bue la fermeture de la glotte 4 une contracture réflexe du la- 
_ rynx, consécutive a une irritation centripéte du récurrent. Ainsi 
_ modifiée, la théorie de Krause est acceptable. Mais elle ne s’ac- 
_ corde pas avec un grand nombre de faits observés chez l'homme 
dont, au contraire, la théorie de Semon donna une explication 
satisfaisante. 

Toutefois, il faut se garder d’un exclusivisme systématique. La 
position médiane de la corde vocale reléve trés souvent, mais non 
toujours dela paralysie des dilatateurs; un spasme des cons- 
 tricteurs peut aussi la réaliser. Ce spasme différe de la paralysie 
des dilatateurs par des symptomes cliniques, de telle sorte qu'il 
est possible d’en faire un diagnostic différentiel. Il n’est méme 
7 pas rare que le spasme se superpose a la paralysie. 


La statistique nous apprend que la paralysie du récurrent est 
ordinairement unilatérale, se montre plus souvent a gauche, est 
a _ deux fois plus fréquente chez l’homme que chez la femme, enfin 
que dans plus d'un tiers des cas, la cause n’en peut étre clini- 
découverte. 
or Lésions atteignant le tronc du récurrent. — a) traumatismes, 
roidectomie et esophagotomie externe) ; b) compression (par 
_ anévrysmes thoraciques, adénopathies cervicales et thoraciques 
_ dues principalement a la tuberculose, plus rarement 4 la syphilis 
et au cancer ; cancer de l’cesophage ; toutes les tumeurs du mé- 
diastin, etc); c) névrites. 
ia La névrite primitive du récurrent comprend quatre groupes 
pathogéniques distincts : a’) névrites récurrentielles toxiques, 
dues au plomb, quelquefois 4 l’alcool et l'arsenic; b’) névrites 
_ récurrentielles infectieuses, qui se montrent dans la diphthérie, 
la fiévre typhoide, la puerpéralité, chez les tuberculeux et les 
-syphilitiques ; c’) névrites récurrentielles au cours d’affections 
bulbaires, dont le tabes nous donne le type; d’) névrites récur- 
rentielles dites primitives ou rhumatismales. } 
2° Lésions atteignant le pneumogastrique. — Toute lésion qui 
atteint le tronc du pneumogastrique, depuis son anastomose 
avec la branche interne du spinal, jusqu’au point of se détache 
le récurrent, peut déterminer une lésion récurrentielle. 
3° Lésions atteignant le spinal. — Peuvent produire une pa- 
ralysie récurrentielle toutes les lésions atteignant la branche 
interne du nerf spinal ou le tronc de ce nerf, entre l’émergence 
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de ses racines bulbaires et sa division en deux branches, Ces a 
lésions sont rares (fractures ou tumeurs de la base du crane). 

La paralysie du larynx est la méme, qu'elle soit due a une lé- 
sion du récurrent ou du spinal ; cependant, en dehors du larynx, 
il existe des symptémes paralytiques d’une grande valeur 
méiologique, dans le domaine des branches interne et externe 
du spinal, de 'hypogiosse, du glosso-pharyngien et du pneumo- 
gastrique. 

4° Lésions bulbaires. — Toute affection du bulbe capable de 
détruire Je noyau antéro-latéral de Stilling, d’ou naissent les ra- 
cines motrices du pneumogastrique et les fibres bulbaires du | 
spinal, peut donner lieu & une hémiplégie du larynx. Ces laryn- 
goplégies bulbaires ont les caractéres suivants : elles siégent du 
méme cété que la lésion bulbaire, elles sont souvent doubles, 
elles mettent les cordes vocales en position cadavérique, mais 
plus souvent limitent leurs effets aux dilatateurs, la sensibilité 
de la muqueuse laryngée disparait du cété paralysé, ainsi que 
la sensibilité réflexe, la paralysie s’étend souvent a tout le do- 
maine de la branche interne du spinal et parfois 4 celui de sa 
branche externe, enfin la paralysie avec atrophie de la langue, 
s’associe quelquefois a ce tableau. 

Déterminent principalement des lésions récurrentielles : la 
paralysie bulbaire apoplectiforme, la syphilis bulbaire, la para- 
lysie glosso-labio-laryngée, l'atrophie musculaire progressive, la 
syringo-myélie, le tabes surtout, etc. 

5° Lésions cérébrales. — La chirurgie nous enseigne, contrai- 
rement a la physiologie, que la paralysie laryngée d'origine cé- 
rébrale, a pour caractéres d’étre unilatérale, croisée et com- 
pléte. Mais sur ce point il y a peu de faits cliniques : dans la 
plupart des cas d’hémorrhagie, de ramollissement, de syphilis, 
de tumeur du cerveau, etc., presque toujours on a accusé A tort 
le cerveau ; or, l'autopsie a montré des lésions bulbaires, seules _ 
responsables de la paralysie récurrentielle. a 

Comme conclusion de cette étude pathogénique, il est possible — 
d’établir trois types cliniques de paralysie récurrentielle : 1° la 4 
paralysie récurrentielle incurable grave, qui méne a la mort du 
fait des lésions qui l’ont déterminée ; 2° la paralysie récurren- 
tielle incurable bénigne, infirmité compatible avec survie indé- 

finie ; 3° la paralysie récurrentielle curable bénigne, qui guérit 
sans laisser de traces de son passage et qui semble n’étre que le 
résultat d'une névrite primitive dont le refroidissement serait 
facteur habituel. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XxxIII. 40 


‘ 
‘ 
i 
tn 
. ~ 
4 
ig 
> 


“SOCIRTES SAVANTES 


Discussion, 


: Luc. — Je tiens 4 rendre hommage a M. Leamoyez qui a mis la 
_ question au point. Il a éclairci le chapitre des paralysies d’ori- 
gine cérébrale, et nous devons le féliciter de son rapport si bien 
= exposé, 

Cantaz. — J'ai vu A la Salpétriére trente-cing & quarante hé- 

_-_ miplégiques au laryngoscope : jamais je n'ai observé de para- 
ae. _ lysie laryngée. Dans un cas, il existait des troubles vocaux qui 

- n’ont pas duré, mais il n’existait aucune lésion dans le larynx. 

Texizr. — A l’hopital de Nantes, j'ai pu examiner vingt cas 
d’hémiplégie, datant de six mois a cing ans: il n’y avait ancune 
paralysie des cordes vocales. 

_-- Mourg. — Jamais je n'ai observé de troubles paralytiques la- 
ryngés d'origine hémiplégique. 
Mais il existe quelques cas de paralysie des constricteurs, j’en 
ai constaté. 

J'ai une observation ot la section du récurrent par trauma- 
_ tisme produisit une abduction forcée des cordes vocales. 

a Cartaz. — Dans les opérations pratiquées sur les goitres, 
:  méme quand on ne produit aucune lésion récurrentielle, on 
2 peut observer des paralysies des cordes vocales. Je pense que 
- ces cas, les troubles moteurs sont dus a une élongation du 

— trone nerveux, ou a une névrite inflammatoire. 
= TL y a aussi des cas otla paralysie survient a longue échéance, 
trés longtemps aprés l’opération du goitre, alors qu'il n’y a pas 
de lésion du récurrent. Peut étre dans ces cas, ce nerf se trou- 

-_verait-il peu 4 peu englobé par le tissu cicatriciel. 

Vacner. — A propos de l'influence de I'hystérie sur les trou- 
- _ bles moteurs laryngés, j'ai observé une femme présentant des 
troubles vocaux, consécutifs lhystérie, datant de plusieurs 
années et guéris par l’hypnotisme. 


_-—s Lerwovgz. — Je demanderai 4 M. Moure, si dans son cas il 
s'agissait d’une paralysie périphérique ou centrale? 
Mourg. — C’etait une paralysie d’origine périphérique. 


Lermovez. — Je pense qu'il y a des cas analogues a celui de 
MM, Moure. Je crois possible ce type de paralysie qui du reste 

ss Mest pas en opposition avec la théorie de F. Semon. 
A M. Vacher, je répondrai que je ne crois pas qu'il puisse y 
avoir des paralysies récurrentielles d'origine hystérique. Il 
est aujourd’hui admis que I’hystérie suspend une fonction cons- 


= 
* 
a 
ay 


SOCIETES SAVANTES 


ciente, telle que la voix, mais qu'elle n’améne jamais de paralysie- 
vraie d'un nerf. 

Mounz. — J'ai observé une paralysie du récurrent d'origine 
probablement rhumatismale. C’était chez un médecin, il prit du — 
salicylate de soude et la paralysie disparut. : 


Mior. — Résultats de la perforation permanente artificielle du_ 
tympan. — L’auteur fait une communication sur les bons effets — 
de la perforation artificielle permanente du tympan dans cer- 
tains cas d’otite moyenne séche. Parmi les quatorze malades 
qu'il a opérés avec succés depuis l'année derniére, il cite l’ob-— 


servation d'un jeune homme atteint de surdité paradoxale, qui 
n’ayant obtenu aucun rézultat aprés quatre traitements diffé-— 
rents vit son audition augmenter sensiblement aprés l'ablation 
du tympan dun cété et l’ablation du tympan et du marteau de ss 
l'autre. 
— Je demanderai M. Miot s'il intervient quand 
perception osseuse est réduite a 0. 3 5 
Mior. — Non, on ne doit rien tenter quand il n'y a pas de per- 
ception labyrinthique et quand il y a ankylose de l’étrier. . 


Sanremone (de Paris). — Traitement des déviations de la cloi-— 
son du nez. — Au point de vue du traitement on doit diviser les | 
déviations de la cloison du nez suivant leur constitution anato-— 
mique en déviations cartilagineuses, ostéo-cartilagineuses et 
osseuses. j 

Le traitement ne doit pas consister 4 redresser la cloison, la 
chose n'est pas possible, mais 4 supprimer la paroi de cloison 4 toe 
qui débordant dans la narine empéche la respiration. Swe: 

Le meilleur procédé sans y parvenir est de pratiquer la résec-— 
tion de cette partie avec le bistouri ou avec la scie. Il faut re-— 
marquer que la faute de tenter les méthodes préconisées jus-— 
qua ce jour a été de vouloir enlever par un méme procédé des 
tissus de résistance et de constitution trés différentes; et qui 
convenail avec une ne convenait pas pour les autres. 

Il faut conclure que le bistouri est l'instrument de choix pour 
couper tout ce qui est cartilagineux, la scie et surtout la tré- 
phine ou scie circulaire actionnée par un tour électrique sera’ 

_ employée pour les cloisons osseuses ; mais celles-ci sont rares, 
le plus souvent les déviations de la cloison sont cartilagineuses 
en avant, osseuses dans leur partie postérieure, dans ce cas il 
faut couper avec le bistouri tout ce qui est cartilagineux, avecla 
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tréphine ce qui est osseux. L’opération se fera en deux temps ; 
dans le premier, on sectionne le cartilage, on étanche le sang, 
dans le second, on enléve l’os avec la scie. Cette méthode vient 
a bout de toutes ces déviations, elle n’a pas de contre-indica- | 
tion. 

Noguet. — Je me suis toujours bien trouvé de l'emploi de 
l'électrolyse. Depuis quelque temps, je me sers avec succés pour 
les crétes antérieures, d’une sorte de gouge employé par Delie — 
(d’Ypres). 

Martin. — Je crois qu'on ne peut limiter l’action de l'électro- 
lyse, on perfore souvent la cloison. H 

Sarremong. — L’électrolyse est un bon procédé, mais ne ré-— 
pond pas a tous les cas. 1 

Luc. — Nouveaux faits relatifs 4 la méthode Ogston-Luc pour — 
la cure radicale de l’empyéme frontal. Examen critique des insuc- i 
cés et des accidents pouvant résulter de son exécution défec- 
tueuse. — Dans ce travail, ainsi qu’en indique le titre, relatant — 
indistinctement ses succés et ses insuccés opératoires et acci- 
dents post-opératoires, l’auteur fait lui-méme le procés de la mé-_ 
thode proposée par lui pour la cure radicale de l’empyéme frontal. — 
Pour lui, le temps le plus important de l’opération, c’est le cu- 
rettage et la désinfection eu foyer, et il prouve, document en 
mains, que les récidives ou les graves complications intra-cra- — 
niennes, susceptibles de se développer a la suite de l'interven- | 
tion, résultent invariablement d'un curettage incomplet du sinus — 
opéré. 

Parmi les cas heureusement opérés par M. Luc, figure la cu-— 
rieuse observation d’un homme de 45 ans, atteint de pan-sinusite — 
suppurée chronique, au sens rigoureux du mot, c’est-a-dire qu’il 
y avait chez lui suppuration de la totalité de toutes les cavités 
accessoires des deux fosses uasales (sinus maxillaires, cellules 
elmoidales, sinus frontaux et sinus sphénoidaux!). Toutes ces_ 
cavités furent successivement ouvertes et curettées. i 

Une autre malade fut opérée pour un empyéme chronique des | 
deux sinus maxillaire et des deux sinus frontaux. Elle ne guérit 
de sa sinusite frontale qu’a la quatriéme intervention, aprés ré- 
section de la totalité de la paroi antérieure des sinus en ques-— 
tion, dont la cavité se prolongeait latéralement jusqu’aux fosses 
temporales. j 

. Luc. — Nouvelle méthode opératoire pour la cure radicale et 
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rapide de l’empyéme chronique du sinus maxillaire. — Aprés 
avoir rappelé que la guérison radicale de l’affection en question 
est une des taches les plus ardues et souvent les plus désespé- 
rantes de Ja rhinologie, M. Luc attribue les fréquents insuccés 
des diverses méthodes opératoires nasales et buccales usitées 
jusqu’ici 4 ce que les. premiéres donnent une voie insuffisante 
pour le curettage du foyer, et que les secondes maintiennent ce 
foyer en communication prolongée avec la bouche et l’exposent 
par conséquent aux causes multiples d’infection buccale. 

L’auteur a réussi 4 éviter les inconvénients des unes et des 
autres et 4 réunir au contraire leurs avantages respectifs par le 
procédé suivant. Il ne s’agit la, nous devons le dire, que de l’ap- 

plication au sinus maxillaire du procédé indiqué par lui depuis 
plusieurs années déja pour le sinus frontal et qui a donné dans 
la pratique de si heureux résultats. 

En voici les temps successifs : 

A. Ouverture large du sinus maxillaire par incision de la mu- 
queuse gingivale, au bistouri, a 15 millimétres au dessus du collet 
des dents, refoulement de la muqueuse avec la rugine, et résec- 
tion de la plus grande partie de la paroi antérieure du sinus. 

B. Curettage minutieux des fongosités du sinus, a l'aide de 
léclairage électrique, et cautérisation avec une solution forte de 
chlorure de zinc. 

C. Création, avec la gouge et le maillet, d’un orifice de com- 
munication entre le sinus et la fosse nasale, au niveau de la 
partie antérieure et inférieure de la paroi interne de l’antre et 

de lextrémité antérieure du méat inférieur. 

D. Introduction, au moyen d'un stylet courbe, d’un drain & 
travers hiatus artificiel qui vient d’étre créé. Ce drain est 
maintenu dans le sinus par son extrémité évasée et ressort, 
d’autre part, par la narine. 

E. Réunion, par premiére intention, de Ja plaie gingivale, au 
moyen d’un catgut fin, aprés que le sinus a été bien saupoudré 
@iodoforme. 

Dés lors l’opération est terminée. Au bout de trois jours en- 
viron, la plaie gingivale est cicatrisée, et le foyer soustrait au 
danger de !’infection buccale n'est plus en communication avec 
l’extérieur que par le nez. 

Par le drain laissé en place on le maintient aseptique, les 
jours suivants, au moyen d’injections d’éther iodoformé, et plus 
tard par des irrigations avec des solutions de formol ou d’acide 
borique. 
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Au bout de quinze 4 vingt jours, le drain est reliré par une 
traction légére, hors du nez, et la guérison est complete. 

M. Luc donne I’observation de trois malades opérés avec succés 
pour cette nouvelle méthode, et présente deux de ses opérés. 

Lermoyez. — J’ai opéré avec succés deux malades par la mé- 
thode de Luc, mais je crois qu'elle serait susceptible de recevoir 
quelques modifications : 

4° Deux plans de suture seraient préférables, l'un profond, de 
soutien ; l’autre superficiel. On préviendrait ainsi l’effondrement 
de la cicatrice. 

2° L’absence de tout lavage et d’injection par le drain, car on 
peut distendre et faire sauter la cicatrice. Pourquoi, du reste 
pratiquer des irrigations, si le curettage a été complet? 

3° On doit recommander au malade de se moucher trés dou- 
cement, car en se mouchant violemment, il peut introduire de 
Yair dans le sinus, qui ne peut plus ressortir. Il se forme ainsi 
un pheumosinus a soupape. 

4° Le drain ne doit pas rester en place trés longtemps, quinze 
jours environ au plus. Il serait bon aussi de rejeter l’emploi de 
drain présentant des trous au dessous du pavillon, dans ces ori- 
fices pénétrent des bourgeons charnus qui forment clapet et per- 
mettent la constitution d’un pneumosinus. 

En somme le procédé opératoire dans les sinusites frontales 
anciennes fongueuses par les voies naturelles est jugé. 

Si l'on établit un paralléle entre les méthodes anciennes et 
celle de Luc, on peut dire : qu’autrefois le traitement était long, 
-(durait des mois et des années), duuloureux (nécessitait des sé- 
ries de grattage du méat moyen), impuissant (que pouvait-on 
faire par les voies naturelles contre les paquets énormes de fon- 
gosités que contient le sinus !) et trés dangereux (accidents de 
méningo-encéphalite). Avec le procédé de Luc, au contraire, le 
~ traitement est court, radical, inoffensif. 

p: En terminant, je tiens 4 protester contre les accusations for- 
__ maulées par Luc contre sa méthode, qui est excellente et assuré- 
ment la meilleure que l'on ait proposée depuis 10 ans. 

bie, Mourne. — Dans un cas de sinusite frontale avec prolongement 
dans la queue du sourcil, j'ai pratiqué un écouvillonnage au 
-chlorure de zinc au dixiéme. Dans le méme cas, vingt-quatre 

heures aprés l’opération, le malade eut des douleurs intoléra- 

> bles, je dus enlever le drain. Deux ou trois jours aprés, en se 
-mouchant, le malade fit sourdre quelques petites bulles d’air au 
niveau de sa ligne de sutures, il y eut un léger point de suppu- 
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ration qui guérit. Quinze jours aprés, je vis apparaitre un gon- 
flement énorme au niveau de la paroi sinusienne, je crus 4 la 
présence de pus, mais c’était également un pieumosinus. La 
guérison ne fut en rien entravée par ces incidents. 

Je demanderai a M. Luc si dans les sinusites bilatérales l'on doit 
faire l'incision médiane: cela reviendrait aux déformation dis- 
gracieuses des ancie:unes méthodes. 

Enfin, comme Lermoyez, je pense que M. Luc a tort de faire 
le procés de sa méthode. 

Hecwe. — Je demande 4M. Luc comment il fait l’hémostase 
dans le premier temps de l’opération, s’il n’y a pas 4 craindre 
de rétrécissement du canal nasal, si le pus des sinusites ancien- 
nes qui est trés virulent pénétrant avec le sang dans les voies 
respiratoires ne peut pas provoquer leur infection. Dans ces cas, 
ne pourrait-on employer la nouvelle canule de Doyen pour évi- 
ter cette complication ? 

Dunpas-Grant. — Je pense que l’extrémité antérieure du cor- 
net inférieur que je réséque facilite beaucoup l’opération. 

Furet. — J’ai opéré par Ja méthode de Luc un malade qui pré- 
sentait avec sa sinusite un état mental particulier, amnésie, mé- 
lancolie, etc., tous les troubles se sont aggravés depuis l’opéra- 
tion. 

Luc. — Je trouve justes les remarques de Lermoyez et le re- 
-mercie de ses éloges. Comme lui je ne trouve plus guére d’utilité 
4 pratiquer des lavages pour le sinus frontal, et je crois qu’on 
doit y renoncer. Mais pour le sinus maxillaire, ils n’offrent, pas 
je crois, les mémes dangers. 

Au sujet du siége et de I’étendue de Il’incision, il faut peut-étre, 
quand il ya doute pour l’intégrité de l'autre sinus, pratiquer 
une incision médiane et verticale. Quand le sinus est trés vaste, 
on doit se résigner a faire une large bréche a la paroi antérieure. 
Du reste cette question n’est pas encore tout a fait élucidée. 

Pour l’hémostase du sinus maxillaire, je me sers d’une — 
quantité de gaze séche, trés mince, je place préalablement a ® 
lopération une méche dans le sillon rétro-molaire. 

Enfin je ne crois pas 4 lutilité de la résection de la téte du ey 
cornet inférieur, comme le propose M. D.-Grant, elle a l'incon- 


vénient de provoquer une assez forte hémorragie qui génerait = 
au cours de l’opération, 


Mounier (de Paris). — Du traitement chirurgical de Votite — a 
moyenne séche. — Aprés avoir passé en revue les diverses opé- 
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rations pratiquées chez les scléreux pour améliorer la surdité et 
les bruits, auteur se rallie 4 l'ablation du tympan et des deux 
gros osselets. Il est partisan, lui aussi, comme certains opéra- 
teurs, d'une résection partielle de la paroi postéro-supérieure 
du conduit pour mieux voir l’étrier et le dégager. 

Toutefois il propose de pratiquer cette résection osseuse par 
le conduit, sans décollement préalable du pavillon, ce qui occa- 
sionne un bien moindre traumatisme. Il présente, dans ce but, 
un instrument fort simple qu'il appelle protecteur-gouge. 

Aprés avoir exposé la technique de cette opération, il donne 
quelques indications sur un procédé rapide pour enlever l'en- 
clume et le marteau, 

Pour lui on ne doit promettre une amélioration de l’audition 
qu’aux scléreux chez lesquels l’épreuve de Rinne devient positive 
aussitét la perforation du tympan, de négative qu'elle était au- 
paravant. 

M. Mounier préconise l’acide chromique pour pratiquer rapide- 
ment el presque sans douleur cette paracentése exploratrice. 

Il insiste sur importance des pansements consécutifs desquels 
dépend souvent tout le résultat opératoire. 

L’audition des opérés, pour la voix parlée, augmente dans 
la proportion de 145; les bruits cessent complétement chez 
quelques patients, chez les autres ils s’atténuent notablement 
ainsi que l'état habituel de congestion de la face. 

Mior. — Dans les suites opératoires, les cicatrices ne viennent- 
elles pas & masquer l’étrier? 

Mounier. — Il y a en effet une tendance a la formation de 
brides cicatricielles allant de la paroi supérieure du conduit a la 
caisse. Aussi faut-il bien surveiller la cicatrisation, dans ce but 
jemploie des caustiques chimiques et principalement l'acide 
chronique cristallisé. 

GELLE. — Je trouve bien léger le protecteur de M. Mounier; 
l'os de la logette peut en effet étre trés variable comme épaisseur, 
et c'est dans ce but que j'ai fait construire un protecteur beau- 
coup plus fort. M. Mounier ne craint-il pas, avec son coup de 
maillet, de blesser le facial ? 

Mounier. — J'ai dit qu'il fallait attirer & soi le protecteur en 
méme temps qu’on donne le coup de maillet; on prévient de la 
sorte les échappées. 


Lannois. — Rétrécissement syphilitique de ]'extrémité supé- 
rieure de l’esophage, traité par la sonde de Jaboulay. — Une 
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femme de 55 ans acontracté Ja syphilis 4 lage de 30 ans et4 
ou 5 ans aprés commence a éprouver une légére géne de la dé- 
glutition. Celle-ci s'est beaucoup accusée depuis une fiévre 
typhoide il y a 4 ans, et depuis 4 mois la malade ne peut plus 
avaler que des soupes et des liquides. 
L’exploration montre a l’extrémité supérieure de l'e@sophage, 
a son union avec le pharynx, un rétrécissement serré, annulaire, 
fibreux, qui n’admet que difficilement l’olive n° 3. 
Les rétrécissements syphilitiques de l’esophage sont trés rares 
et on ne les diagnostique, comme dans ce cas, que par exclusion. — 
Cette malade a été traitée au moyen de la sonde de Jaboulay 
(sonde munie d’un manchon de caoutchouc dans lequel on in- 
suffle de l'air) qui permet une dilatation douce et élastique et 
par suite non douloureuse. Le résultat a été rapidement trés 
satisfaisant. 
GELLE. — Comment peut-on mesurer le degré et le maximum 
de dilatation ? 
Lannois. — Chaque coup de poire donne deux centimétres de 
dilatation. 
GELLé. — On pourrait utiliser ce procédé pour les corps étran- 
gers. 


Bonain (de Brest). — Contribution 4 la chirurgie de l’oreille. 
Considération sur |’ostéo-périostite mastoidienne suite d'otite 
moyenne. — L’auteur attire l’attention sur la fréquence et l’im- 
portance des lésions de la corticale interne de la mastoide dans 
l'ostéo-périostite suite d’inflammation de l’oreille moyenne. 

Dans nombre d’interventions pour mastoidite ou complications 
intra-craniennes de mastoidite, on constate l’atteinte de la paroi 
interne de l’apophyse. Il est aussi permis de la soupconner for- 
tement dans certaines formes de mastoidite, celle entre autres 
décrite par Bezold et qui consisterait, dit-on, en une suppuration 
des cellules de la pointe de l’apophyse. Vu la gravité habituelle 
de cette forme, il est probable qu’elle n’est qu'un des modes des 
terminaisons de l’ostéo-périostite de la corticale interne, issue 
de ja suppuration sous les muscles qui s'insérent a la pointe 
mastoidienne constituant sa principale particularité. 

L’extréme minceur de la corticale interne, le voisinage immé- 
diat des cellules et de l'antre lui-méme, les relations vasculaires 
de l'apophyse avec le sinus latéral expliquent la facilité de son 
atteinte. 

Dans les six interventions dont il relate les observations, 
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M. Bonain a toujours trouvé des lésions de la paroi interne. II 
conseille donc, vu la gravité des complications que peut entrat- 
ner son atteinte, d’aller explorer et de mettre a nu le sinus si 
les lésions rencontrées ne rendent pas un compte suffisant des 
symptémes observés. Ku agissant ainsi, on n’aggrave guére l’in- 
tervention et on évite les chances d’insuccés. 


Mott (d’Arnheim). — Considérations sur l’ictus pharyngé. — 

a a L’auteur fait quelques intéressantes remarques sur l'ictus pha- 

ryngé et insiste en particulier sur le développement de certains 

points. 

Trxrer et Cu, Mrrauié (de Nantes), — Paralysie récurrentielle 
= incompléte. — (Sera publié in extenso). 


CAsTEX (de Paris). — Rapport sur la médecine légale dans les 

-_ affections de l'oreille, du nez, du larynx et des organes connexes. 

— Dans notre spécialité, la responsabilité du médecin se trouve 
ws bien souvent engagée au point de vue médico-légal et ce rapport 
forme une étude compléte qui sera utile 4 la fois aux médecins 
légistes et aux spécialistes. L’auteur résume son travail dans les 


suivantes : 


at Oreille. — Il importe d’établir l'unité acoumétrique, non sans 
tenir compte des fatigues transitoires de louie et des fausses 
Surdités. 

a] - Certaines anomalies plus ou moins décrites font encourir des 


responsabilités dans les interventions chirurgicales (par rapport 
au nerf facial notamment). De méme des interventions incom- 
plates (incision de Wilde), ou septiques (percement du lobule 
les bijoutiers). 

Les ébranlements par la voie osseuse rompent la membrane 
tympanique a la périphérie ; au contraire, les ébranlements par 
voie aérienne la rompent vers son centre (Corradi). Les perfora- 
tions traumatiques se caractérisent par leurs bords ecchymosés 
(Politzer). 

Le métier de plongeur doit étre interdit aux hommes qui ont 
de l’obstruction tubaire ou de l’atrophie de la membrane (Koch). 

La névrose traumatique peut se compliquer de surdité ou 
dhyperacousie, avec bourdonnements dans les deux cas. Ces 
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troubles sont temporaires, en général. Les contaminations syphi- 
litiques dans les examens médicaux sont rares. 

Chez les pendus, on trouve les ruptures de la membrane, des 
ecchymoses ou hémorragies dans la caisse et le conduit auditif. 
Les lésions peuvent servir 4 établir que le sujet a été pendu vi- 
vant (Lannois). 

Les explosions de dynamite déterminent, aux oreilles, des 
ruptures tympaniques surtout en arriére, ou des bourdonne- 
ments et vertiges, selon que lavictime est plus ou moins prés de 
l'explosif (Verdos, Castex). 

Dans l’infanticide, la constatation d’air ou de liquide amnio- 
tique dans la caisse établit que l'enfant a respiré (signe de Wre- 
den). 

Dans le service actif des chemins de fer, il y aurait lieu de di- 
minuer l’acuité de certains signaux (Grazzi). Le pétard est le 
plus utile de tous. Les chauffeurs et mécaniciens ne devraient 
étre admis qu’avec une ouie presque normale et entendre la 
voix chuchotée 4 un métre au moins (Zwaardemaker). 

Pour le service des téléphones, quatre métres d’audition au 
chuchotement sont nécessaires pour que la conversation soit in- 
tégralement percue (Zwaardemaker). 

En matiére d’assurance sur la vie, l’otorrhée chronique et la 
maladie de Méniére sont les seules qui rendent Je risque inac- 


ceptable. En matiére d’assurance contre les accidents, la sclé- 


rose tympanique préexistante exonére souvent l’assureur, 


Le sourd-muet jouit, en France, depuis la Révolution, de ]’en- 5 


titre capacité civile. 

Pour le service militaire, sont déclarés propres au service ceux 
qui ont une affection curable, et impropres ceux qui n’enten- 
dent ni la voix, ni le diapason, de méme que les sourds-muets, 

Nez. — Le rhinologiste a son rdle dans les expertises médico- 
légales, notamment pour les anosmies supposées accidentelles. 

La douche de Weber, la cocaine, le bromure d’éthyle engagent 
plus ou moins notre responsabilité. 

Les contaminations syphilitiques au nez sont rares. 

Les difformités graves du nez, les polypes fibreux, l’ozéne en- 
trainent l’exemption du service militaire. 

Larynx. — Les fractures du larynx portent principalement sur 
le thyroide. On les rencontre surtout @ l'dge moyen de la vie. 
Leur symptomatologie est assez discréte. 

L'oblitération respiratoire mortelle peut étre due: a des bols 

‘ alimentaires trop gros ou dévoyés, aux vomissements refluant 
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dans le larynx, A des étouffements involontaires d’enfants par de 
grandes personnes couchées a cété d’eux, a l’hypertrophie du 
thymus (Brouardel). Quelques-unes de ces morts subites relévent 
du mécanisme de !’inhibition. 

La mort peut compliquer le tubage. 

Les effets de ’iodisme au larynx sont a surveiller. 

La grossesse peut accroitre les tumeurs du larynx. 

Dans la strangulation, qu’elle soit produite par les mains ou 
par un lién, linhibition joue un réle important. Des enfants 
peuvent ¢tre étouffés par lenroulement du cordon ombilical au- 
tour de leur cou. 

La suffocation est souvent produite par un corps étranger in- 
troduit dans l'arriére-bouche. Elle est un procédé trés fréquent 
d'infanticide (Tardieu). L’expert doit fendre largement les joues 
pour fouiller l'arriére-bouche. 

Dans la pendaison, la striction des voies aériennes agit plus 
que l’inhibition qui n’est pas sans effet. Le lien agit au-dessus 
du larynx et locclusion est due au refoulement de la base de la 
langue contre la paroi postérieure du pharynx. Il se produit des 
fractures indirectes des grandes cornes de l’os hyoide et du car- 
tilage thyroide. 

Dans la submersion, l’abolition des réflexes laisse la glotte 
sans défense. La constatation du liquide dans la caisse du tym- 
pan donne a penser que la submersion s'est effectuée pendant la 
vie. 

Les explosions de machines A vapeur produisent des phlyc- 
tenes. Dans les explosions de grisou, ce sont des ulcérations la- 
ryngo-trachéales. Il n’y a guére de bralures avec la dynamite. 

Les contaminations syphilitiques portent surtout sur les amyg- 
dales. 

Dans les contestations entre artistes et directeurs, on ne peut 
que s’en remettre le plus souvent 4 la conscience des premiers. 

Les principaux cas qui rendent impropre au service militaire 
sont: le mutisme, les perforations palatines, les laryngites et 
aphonies qui ont résisté au traitement. 

En somme, notre responsabilité est en cause surtout dans les 
interventions opératoires ; qu'il y ait anomalie anatomique, qu'il 
y ait faute de désinfection ou autre, notre réle s’affirme, grace a 


nos procédés spéciaux d'investigation, pour admission dans cer- 


taines administrations dont dépend la sécurité du public et pour 
dévoiler maintes simulations. C'est rarement au criminel, mais 
presque toujours au civil que nous avons a intervenir. 
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Discussion. 

Hetmr. — Je crois que la question de la contagion par les ins- 
truments est rare et difficile 4 démontrer, car il faut tenir compte 
des autres occasions de contage auxquels sont exposés les ma- 
lades. 

Le travail de M. Castex est trés complet, je lui signalerai cepen- 
dant une petite lacune 4 propos des blessures de l'oreille par 
armes a feu, elles peuvent provoquer la blessure du facial et 
d'autres organes qui entrainent des dommages-intéréts. 

En ce qui concerne les charlatans de notre spécialité, contre 
lesquels nous paraissons désarmés, je rappelle qu’ils tombent 
sous le coup de l’article 405 du Code pénal. 

GELLE. — La question est fort délicate, mais je crois que ce 
qu'il y a de mieux a faire contre ces individus, c’est de ne pas 
en parler, J’ai toujours remarqué qu’en cherchant a les com- 
battre, on leur donnait des armes qui plus tard se retournent 
contre vous. 

Nous ne saurions ¢tre trop réservés dans la délivrance des 
certificats dans les traumatismes de l'oreille. Tel blessé qui, A la 
suite d’un accident, n’aura éprouvé aucun trouble, consentira a 
signer un certificat en vertu duquel il renonce a réclamer une 
indemnité; quelque temps aprés une affection auriculaire se dé- 
veloppe et évolue, et le malade se trouve désarmé. Dans ces cas, 
les certificats devraient toujours étre délivrés par un spécialiste. 

Mourr. — M. Castex aurait pu parler des accidents qui sur- 
viennent chez les plongeurs au moment de la décompression. 
J'ai vu survenir dans ces cas des accidents graves, de la surdité 
labyrinthique, etc. 

En ce qui concerne l’importance de l’examen de l’oreille dans 
les infanticides, je trouve un peu exagérée l’opinion de M. Castex. 
Beaucoup d’auteurs affirment que la résorption du bouchon gé- 
latineux peut se faire avant la naissance, dés le septiéme mois, 
Jecrois donc qu'il est difficile de se baser sur l’examen de l’oreille 
pour affirmer que lenfant a ou non respiré. 

Pour les polypes de l’oreille, M. Castex dit que l'exemption 
militaire est de régle ; il ya pourtant des polypes du conduit qui 
sont bénins et qui ne peuvent empécher un jeune homme de 
faire un soldat. 

Dans les traumatismes portant sur le larynx, on trouve quel- 
quefois des lésions laryngées. J’eus l'occasion d’examiner un 
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onl homme qui avait failli étre étranglé ; au laryngescope on voyait 
nettement des hémorrhagies ecchymotiques au niveau de sa mu- 
queuse laryngienne et trachéale. 
— Les cas de contagion syphilitique parla sonde d’Itard 
sont trés rares etil est difficile de les prouver. Récemment une 
lecon a été faite par un professeur de la Faculté sur un cas de ce 
genre dans lequel un confrére était fortement mis en cause: or 
les arguments donnés étaient bien peu démonstratifs. 
Herck. — J'ai eu Voccasion d’examiner les oreilles de cing 
_ pendus; jamais je n’ai trouvé la moindre lésion auriculaire, ni 
congestion, ni hémorrhagie. 
Lannois. J'aurais voulu que M. Castex insistat sur les diffi- 
cultés qu’éprouve parfois l’auriste 4 formuler son rapport. Un 
individu, par exemple, aprés un traumatisme sur loreille, meurt 
par pyohémie. On découvre qu'il a une vieille otorrhée. La ques- 
tion de responsabilité se trouve par JA méme fortement diminuée. 

Au point de vue anthropométrique, Bertillon a signalé l’exis- 
tence au niveau du pavillon de petits points spéciaux, intéres- 
sants pour établir lidentité. 

Au point de vue légal, le sourd-muet est incapable de faire un 
testament authentique, il ne peut faire de donation. 

Enfin la simulation de la surdi-mutité est une question trés 
délicate en médecine légale. 

Castex. — Je suis dé l’avis de M. Gellé au sujet de la conta- 
gion ; derniérement j’en ai observé un cas sur lequel il m’était 
difficile de me faire une opinion. 

En ce quia trait a l’exercice illégal, je signalerai ce que font 
les médecins de Barcelone, en Espagne, qui ont organisé un co- 
mité spécial. Dés qu'il ya un médecin véreux, le comité l’ap- 
pelle, lui donne un avertissement, puis l'exécute moralement si 
les faits sont graves ou s'il récidive. Mais je pense, comme le dit 
M. Gellé, que le mieux est de rester sous le régime de la liberté. 

Dans les cas d’accidents tardifs de l’oreille aprés traumatisme, 
M. Gellé a-t-il observé la persistance des bourdonnements ? Dans 
les cas de ce genre que j'ai observés, il y avait presque toujours 
sclérose du tympan. 


Vacner (d'Orléans). — Du traitement des laryngites par les 
pulvérisations intra-laryngiennes. — Jusqu’a ces derniers temps 
il était difficile d’employer ce mode de traitement parce qu'il 
réclamait presque toujours l’intervention du médecin, Je malade 
étant dans l’impossibilité de faire lui-méme des pulvérisations 
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intra-laryngiennes, parce qu'il n’existait pas de pulvérisateur 
spécial permettant d’y arriver facilement. J'ai comblé cette la- 
cune par l’instrument que j’ai ’honneur de vous présenter. Il se 
compose d'une éprouvette graduée de 5 en 5 grammes permet- 
tant de doser exactement la quantité de liquide, d'une tige re- 
courbée 4 mouvement circulaire permettant de pulvériser dans 
toutes les directions, d’une poire en caoutchouc simple afin 
d’avoir un jet intermittent qui ne se produit qu’a chaque pres- 
sion sur la poire. Grace 4 ce jet intermittent, les malades peu- 
vent employer des solutions colorantes ou caustiques sans crainte 
de tacher ou briler leur linge, leur visage ou leur bouche. 
L’asepsie de la tige pulvérisatrice est trés faible 4 obtenir, il 
suffit de la faire bouillir dans une solution de carbonate de soude 
ou de Ja faire séjourner dans une solution antiseptique. Ce pul- 
vérisateur sert non seulement pour le larynx, mais le cavum, les 
fosses nasales et méme l’oreille. La maison Collin qui le fabrique 
y apporte tous ses soins. Les malades en apprennent trés vite le 
maniement et mettent peu de jours a savoir diriger eux-mémes 
le fer dans le larynx ou le cavum. Il doivent tirer la langue en 
avant et produire un son avant de presser sur la poire afin d'évi- 
ter la projection du liquide en dessous de la glotte. Grace a cet 
instrument, dont nombre de confréres ont déja apprécié la co- 
modité et les avantages, j'ai pu, depuis quelques mois, appliquer __ 
le traitement intra-laryngien dans de nombreux cas. Ce traite- — 
ment est préférable aux inhalations, aux insufflations de poudre 
et aux badigeonnages, excepté dans certains cas bien détermi- ‘ 
nés, On emploie des solutions émullientes, calmantes, astrin- 
gentes ou caustiques suivant les circonstances. Il permet sans 
crainte l’usage de la cocaine qu’on peut exactement doser et qui _ 
n’a que des avantages si l'on obtient du malade la promesse for- 
melle de ne pas outrepasser la dose permise. Cette pulvérisation a ae 
calmante et décongestive fait mieux supporter le traitement actif EO ve 
dont l’action se prolonge sans réflexes. Je l'ai employé avec suc- 
cés dans les trachéites chroniques avec arborescences si fré-— 
quentes et si rebelles, En résumé, avec mon pulvérisateur le Pr Bhi 
traitement intra-laryngien est devenu a la portée de tous les ie = ¥ 
malades qui peuvent s’administrer des médicaments trés actifs _ 


sans crainte de dépasser la dose nécessaire. ee: 
Mourg. — Est-ce que le modéle de ce pulvérisateur n’existe 

pas déja? Sur les catalogues américains, il en figure qui sont Ga mg “4 

identiques. 


VachER. — Dans ce cas, je n’en revendique pas la priorité, 


ou 
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mais, ma connaissance, je pas vu de modéle analogue- 


préexistant. 


Mourne. — Sur trois cas de complications intra-craniennes d'ori- 
gine otique. — L’auteur communique l’observation de trois ma- 
lades atteints de complications cérébrales, d'origine otique. 

Dans le premier cas, il s’agit d'un enfant.de 5 ans qui, au 
cours d'une otite moyenne suppurée aigué, fut pris de phéno- 
ménes fébriles, avec léger empatement a lextérieur de l’apophyse 
mastoide. Une incision, pratiquée a ce niveau, laissa écouler un 
peu de pus, et le stylet, introduit par l’ouverture, permit de re- 
connaitre une lésion osseuse allant probablement vers la cavité 
cranienne. L’enfant fut chloroformisé, et la premiére incision fut 
agrandie considérablement, et une fois les lambeaux écartés, 
une trépanation fut faite vers lintérieur de Ja cavité du crane a 
ce niveau, c’est-a-dire au-dessus du sinus latéral. Une fois la ca- 
vité ouverte, il s’écoula une quantité assez considérable de pus: 
la dure-mére était absolument fongueuse, le sinus refoulé vers 
l'intérieur du crane, les méninges enflammées, sur une surface 
qui mesurait environ trois centimétres de large, et environ deux 
centimétres et demi de hauteur. La lésion fut soigneusement cu- 
rettée, en prenant la précaution de ne pas ouvrir le sinus, la 
cavité osseuse convenablement nettoyée, le tout largement drainé, 
et enfant guérit trés rapidement sans aucune espéce de com- 
plication. 

Dans le deuxiéme cas, il s’agit d'une femme accouchée depuis. 
cing jours, ayant présenté avant son accouchement des symp- 
tomes d’aliénation mentale, ayant fait penser soit 4 de l’urémie, 
soit méme A des troubles psychiques d'origine puerpérale, au 
point que la malade fut accouchée prématurément. Aprés la dé- 
livrance, les symptémes ayant persisté, et V’oreille droite suppu- 
rant, M. Moure fut appelé 4 lexaminer; il conclut alors a des 
lésions intra-craniennes d'origine otique et proposa une inter- 
vention. La cavité mastoidienne et la caisse, qui étaient remplies" 
de fongosités et de pus, furent soigneusement curettées, écou- 
villonnées au chlorure de zinc ; la fosse cérébrale moyenne fut 
ouverte; il existait A ce niveau du pus et des fongosités, des 
symptémes de méningite localisée. Pensant que ces lésions pou- 
vaient expliquer les phénoménes observés, M. Moure arrélta la 
son intervention qu'il se proposait de pousser plus avant si les 
symptémes persistaient, mais la malade succomba quarante-huit — 
heures aprés l’opération, et, A l’'autopsie, on trouva un vaste ab- 
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cés cérébral ayant détruit tout le lobe temporo-sphénoidal ; il 
avait la grosseur d'un bel cuf de poule, et s’était ouvert dans le 
ventricule. La substance cérébrale était absolument ramollie au- 
tour de lui, car ’abcés n’était pas enkysté. La latence des phé- 
noménes et l'état puerpéral de la malade rendaient tout dia- 
gnostic difficile. 

Dans le troisiéme cas, il s’agit d'un enfant de trente mois qui, 
a la suite de la rougeole, fut pris d’otite moyenne suppurée 
aigué qui sembla guérir, mais la fiévre ayant persisté, accompa- 
gnée méme de frissons, M. Moure fut appelé 4 l’examiner et 
constata d’abord une simple voussure du tympan qui n’était pas 
perforé. Tl fit alors une premiére intervention pour donner issue 
au pus contenu dans la caisse. Quarante-huit heures aprés, les 
symptémes généraux ne s étant pas amendés, l’antre et la caisse 
furent largement ouverts et curettés. Ils contenaient des fongo- 
sités et du pus. Les phénoménes de pyoémie persistant, M. Moure 
pensa a l’existence d’une phlébite du sinus latéral, et proposa 
une troisiéme intervention qui fut malheureusement ajournée 
par la famille. Appelé a intervenir lorsque la situation fut deve- 
nue beaucoup plus grave et l'état général mauvais, il ouvrit le 
sinus latéral qui était rempli de pus, qui se vida par saccade, 
au moment de l’intervention; le sinus fut alors drainé avec du 
catgut en guise de drain, et, malheureusement, l'état infectieux 
étant trés avancé, l'enfant succomba trente-six heures aprés 
Vopération. 

L’auteur insiste sur lintérét de ces différentes complications 
d'origine otique, la difficulté de les reconnaitre cliniquement, et 
la nécessité d’intervenir lorsqu’on suppose leur existence. Il 
conclut, avec Wheeler et Broca, a la nécessité d’agir par l’oreille, 
dont les lésions conduisent souvent l’opérateur vers les parties 
du crane atteintes par suite de l’affection otique. 


Rivikre. — Je crois qu'il y a une grande différence au point de 
vue des résultats entre les abcés du cerveau et la phiébite des | 
sinus. Pour les abcés du cerveau, cela teint 4 deux raisons: 1° on — 
les observe surtout chez de vieux otorrhéiques, presque toujours — 
tuberbuleux ; 2° leur drainage est trés difficile. Aussi l’interven- 
tion donne de moins bons résultats que pour la phébite des sinus. a ey i: 

Je crois que le diagnostic précoce serait fort utile et permet- 
trait une intervention hative. Malheureusement il n’existe pas 
de symptémes assez nets. Mile 

Lermovez. — Le point important est en effet la question du 
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- diagnostic précoce qui renseignerait sur existence et la nature 
des accidents. 

Mais le probléme est difficile 4 résoudre. D’abord ,ces accidents 
sont ignorés du grand public médical qui est hostile aux otolo- 
gistes. J'ai entendu dire que les complications cérébrales des 
otites étaient extrémement rares, et dues aux spécialistes, quand 
elles se produisaient. Dans unservice de médecine d’hépital, j’ai 
vu sept malades mourant de complications encéphaliques d’ori- 
gine otique, méconnues, dont le diagnostic n’avait pas été fait. 

D’autre part, le diagnostic est difficile. Cela tient : 1° 4 ce que 
les symptémes sont protéiformes. On voit des malades arriver 
dans le coma, avec une température élevée ; ils meurent et a 
l'autopsie on trouve une ancienne otorrhée ayant provoqué une 
encéphalite suppurée diffuse. D’autres fois, par exemple, les 
malades présentent, avec de l’otorrhée, une légére contracture 
d'un sterno-mastoidien, on croit 4 une mastoidite et on retarde 
un peu l'intervention ; 2° 4 l'absence de symptémes auriculaires, 
soit qu'on n'y pense pas, soit qu’on se trouve en présence d’un 
scléreux, soit enfin qu'elle existe, mais l’otorrhée est légére et 
n’est pas assez abondante pour ouvrir les yeux du médecin. 

Comme exemple de difficulté du diagnostic, j’ai observé une 
malade ayant: {° une névralgie temporo-faciale gauche; 2° un 
état subcomateux. Elle avait un énorme abcés périosté mastoi- 
dien. Jamais elle n’avait présenté de bourdonnements, de ver- 
tige et d’otorrhée. Je lopérai et trouvai un abcés extra-dural qui 
occupait une surface de 15 centimétres carrés. 

RivikrE. — Ce n’est pas chez les otologistes, mais bien dans les 
services de chirurgie ou dans les salles d’autopsie ot l'on ren- 
contre ces complications intra-craniennes. 

A propos des symptémes de phlébite des sinus, je dirai que le 
cordon veineux qu’on cherche n’existe pas toujours ; la contrac- 
ture du sterno-mastoidien en donne une fausse sensation. Mais 
il y a des symptémes plus importants: les grandes oscillations 
de la température et dans quelques cas le développement d'une 
circulation collatérale. Je crois qu’il faudrait examiner systéma- 
tiquement les oreilles de tous les malades présentant des symp- 
témes cérébraux. 

Mourns. — D’aprés M. Riviére, le pronostic des abcés céré- 
braux serait des plus graves. Il existe cependant des travaux qui 
démontrent le contraire. Barr (de Glasgow) a fait des statistiques 
ov il rapporte des cas d’abcés cérébraux guéris. Les faits analo- 
gues ne manquent pas dans la littérature médicale. D'une ma- 
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nivre rale. je puis dire que les abcés cerveau sont cura- 


bles si l’on intervient de bonne heure, aussi faudrait-il un dia- — 
gnostic précoce. Je pense qu’on peut considérer comme symptéme 


important des douleurs survenant par crises et occupant la fosse 
temporale. 
Lermoyez. — Il est difficile de se baser sur la douleur, sile 


malade est dans le coma, par exemple? En ce qui concerne Ja — i : 
fiévre, il peut y avoir une pseudo-pyohémie d'origine otitique, — 
par stagnation du pus dans loreille moyenne. J'ai observé un 
cas de ce genre: une fillette, au cours d’une rougeole, fut prise _ Joa 

d’otite moyenne suppurée, je fis la paracentése et tous les acci- 
dents cessérent. Je fus quelques jours sans la voir, la tempéra- 
ture monta et atteint 41°, ilsuffit d’une simple douche d’air pour — 
que la température revint 4 la normale. Nasy 

Jajouterai, en terminant, qu'une malade laquelle j’ai fait 

allusion plus haut, ayant une complication intra-cranienne dori- 
gine otique, avait fait quelque temps auparavant le sujet dune his 
lecon sur la folie post-typhoidique. yo 


Dunpas-Grant (de Londres). — Deux cas de paralysie de la 
corde vocale gauche, d’origine alcoolique. “don, 
GrorGes GeLLé. — Contribution a l'étude des affections auricu-- 
laires dansla goutte. — Dans son travail déduit de l'étude 
nombreuses observations, l’auteur montre comment les di-— 
verses aflections de l’oreille se comportent chez les goutteux ou 
les individus de race goutteuse. 
1° Les goutteux ou les individus de race goutteuse semblent of- 
frir une facheuse prédisposition aux affections otiques. La goutte 
comme le rhumatisme chronique ne ménage pas loreille. La 
goutte héréditaire frappe loreille du malheureux prédisposé dés 
la premiére enfance (eczéma, otite externe, otorrhée). Chez les 
candidats 4 la goutte, les otorrhées consécutives aux pyrexies 
de l’enfance sont graves et interminables. Dans ces cas, le mé- 
decin devra s'efforcer d’empécher l'infection otique ; mais une 
fois Vinfection déclarée, a cété de la thérapeutique locale 
de toute premiére importance on ne devra pas négliger le 
traitement général hygiénique et médical qui aura une influence 
prépondérante sur l’évolution ultérieure du processus otique. 
Dans l’otite goutteuse aigué, le tympan est rouge dans un 
secteur compris entre les deux ligaments antérieur et postérieur. 
La rougeur s’étend au mur de la logette ; c’est en somme l’aspect 
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d'une inflammation de l’attique. La fluxion semble donc se 
_liser a la logette des osselets et Ja chaine qu'elle immobilise, 
af En dehors des poussées aigués, on note des dépéts calcaires 
_ infiltrant la membrane, le manche épaissi se termine par une 
‘ large spatule. 

Le début souvent brusque est le plus ordinairement précédé 
d'une pharingite uni ou bilatérale suivant l’uni ou la bilatéra- 
ms lité des lésions otiques, pharyngite wdémateuse caractérisée par 
cet aspect spécial que nous désignons sous le nom de « faux 
_ piliers », La terminaison peut se faire par le passage a la sup- 
__ puration ou par la cessation bsusque de tous les symptémes cé- 
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--—-3° Les troubles otiques (surdité, vertige, bourdonnements) an- 
honcent parfois l'apparition d'une attaque de goutte ou d’une 
autre manifestation de la diathése (coliques hépatiques trés 
souvent) arthritique pour cesser brusquement a l’apparition de 
ces nouveaux accidents. 
Pour l’auteur, sans nier lexistence du vertige goutteur, on 
a doit se montrer fort sceptique 4 son endroit ; car si l'on examine 
m avec soin les oreilles des goutteux vertiginés on trouve presque 
des lésions otiques non pas légéres, mais déja avancées 
x =H et anciennes et en tout cas suffisantes pour expliquer 4 elles 
it seules la production du vertige. Le vertige goutteux ne serait 
donc, au dire de l’auteur, qu'un vertige ab aure lesa. En lisant 
la description que les classiques font du vertige goutteux, on 
verra que celle-ci semble en effet calquée sur la description du 
-_vertige labyrinthique. 
Hetuz. — Que pense M. Gellé du traitement de ces otites par 
de salicylate de soude ? 
GELLE, Fits. — Il m’a donné de bons résultats : il prévient l'ac- 
cbs de goutte. 
fy GELLE. — Le salicylate de soude qui est réputé donner des ac- 
‘, - cérébraux, des bourdonnements, des vertiges, donne ce- 
er eee de bons effets. J'ai vu un médecin, goutteux, ayant des 
es vertiges, qui prit une dose légére de salicylate de soude (3 a 4gr.) 
ae, ‘pendant une semaine, au bout de laquelle son vertige disparut 
_complétement. 
Leruoyez. — M. Gellé a-t-il employé la piperazine dans ces cas 
de goutte ? 
GELLE. — Non, mais toujours le salicylate de soude. 


Hamon pu Foucgrray (du Mans). — Note sur les diverses lésions 
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de l’oreille, du nez et du pharynx que l'on trouve chez les enfants ae 
placés dans les institutions de sourds-muets. Importance de leur _ " 
traitement. — L’auteur s'est spécialement occupé depuis plu- 
sieurs années de |'Enseignement médico-pédagogique des enfants 
anormauz et a publié, avec la collaboration du D* Couétoux, de 
Nantes, le Premier Manuel (préface du Bourneville), résumant 
cette question. 

Il montre d’abord combien est défectueuse l’organisation de bi 
cet enseignement en France. En ce qui regarde les sourds-muets, ’ 
laction du médecin est nulle a l’heure actuelle. "4 

Cependant, tout ce qui se rattache 4 la surdi-mutité dérive de 
la pathologie et de la physiologie. oe 

Ayant eu a traiter depuis un an, comme spécialiste, les en- 
fants d’une Institution de sourds-muets, il en a soigneusement 
examiné l'état du nez, du pharynx et des oreilles. 7 

Sur 45 enfants, 25 sont totalement sourds et 22 ont des restes 
d’audition a des degrés divers. 

La cause de la surdité est presque toujours trés difficile 4 dé- 
terminer exactement, car, bien souvent, les enfants sont admis . a 
sans examen médical, et, dans le cas contraire, les certificats 
tels qu'ils sont délivrés n’ont que peu de valeur. 

LVexamen de l’oreille des 22 enfants non complétement sourds — 
a montré: 

Lésions de Voreille interne, 8 fois. 

_ Lésions de loreille moyenne seule, 14 fois. 

L’auteur ne s’est encore occupé que des 14 enfants atteints d’otite 
moyenne seule, Ila trouvé : otite meyenne catarrhale chronique, 
12 fois ; otite moyenne adhésive puis d’otite moyenne purulente, 
2 fois. De plus,il y avait de l’obstruction des trompes dans 6 cas. 

Les lésions du rhino-pharynx et du nez ont été : rhinite hy- 
pertrophique, 10 fois ; rhinite hypertrophique et déviations, 
crétes, éperons du septum, 4 fois ; végétations adénoides, 6 fois. : 

Dans l’oro-pharynx : amygdales hypertrophiées, 3 fois. ae ae 

Aucun de ces 14 enfants ne présentait de lésions notables du 
larynx. 

Le traitement se divise ainsi : 

Opérations : Végétations adénoides et amygdalotomies, 6 opé- 
rations. Cautérisations des cornets. Bougirage, 8 enfants. 

Douches d’air, 14 enfants. L’auteur signale, 4 ce propos, les 
difficultés qu'il a rencontrées au début pour obtenir des parents 
l’autorisation de faire ces 6 opérations, qui étaient les premiéres _ 
pratiquées dans l'Institution depuis sa fondation en 1852! oe 
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Avant de donner les résultats de ce traitement, l’auteur in- 
dique quel doit en étre le but. 

Les indications sont au nombre de 3 : 
_ 4° Supprimer tout ce qui met obstacle a la respiration nasale, 


Traiter tout ce qui peut nuire a l’articulation des mots. 


3° Chercher A améliorer l’audition toutes les fois que cela est 
possible. 

Cette classification vise spécialement la méthode orale, uni- 
versellement enseignée aux sourds-muets aujourd’hui. Pour 
pouvoir apprendre a parler, le sourd-muet doit avoir une respi- 
ration normale. 

Plus encore que chez l'enfant normal, il faut que rien ne géne 
son articulation. Ces deux principes ne sont pas assez connus 
des professeurs des institutions, parce que personne ne les a 
encore éclairés sur ce point. 

Enfin, ’amélioration, méme trés minime, de laudition rend 
un grand service aux sourds-muets. 

Ceux qui entendent, ne serait-ce que les mots a Voreille, s’as- 
similent plus facilement et mieux la méthode orale. La cure ra- 
dicale ne doit pas é¢tre lobjectif unique du médecin et il ne doit 
pas négliger les cas ou l'audition n’est que trés légerement amé- 
liorable. 

Les résultats obtenus par J’auteur en 6 mois sont : prog f 

i° Pour la respiration : 6 enfants traités, 6 guérisons; 

2° Pour larticulation : 6 enfants traités, parole nette, 2 fois; 
parole améliorée, 4 fois ; 

3° Pour l’audition : sur 14 enfants traités, 13 améliorations. 

De ces résultats encourageants la déduction est facile. Il serait 
a souhaiter que toutes les institutions aient un médecin spécia- 
liste, s’occupant exclusivement des éléves, dans l'intérét méme des 
jeunes sourds-muets jnsqu’ici complétement délaissés. 


Mourer (de Montpellier), — Contribution & I'étude du traite- 
ment de l'ozéne. — C'est l’observation d'un malade dont les 
croites examinées au point de vue bactériologique ont pré- 
senté : 

4° Un streptocoque a gros grains et a longues chaines trés 
abondant ; 

2° Un diplocoque encapsulé ou non ; 

3° Un bacille ressemblant au bacille de Léffler. 

Les irrigations nasales, le massage vibratoire, les cautérisa- 
tions au chlorure de zinc, la sérothérapie, l’électrolyse, ont été 
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tour 4 tour employés, de bons résultats ont été obtenus par _ ; 
chacun de ces divers traitements, mais ils n’ont été que — tie 
gers. 
Estimant que la cause de la maladie est encore inconnueet 
que la lésion prédominante est un trouble trophique de la mu- ‘ 
queuse, trouble qui vicie profondément la sécrétion glandulaire, | an 
lauteur pense que l’amélioration passagére obtenue est unique- 
ment due 4 ce que les divers traitements employés favorisent 
mr des crodtes et en retardent la formation par excita- — 
tion de la sécrétion glandulaire. Il a obtenu par les eaux a * 
Vichy de bons résultats et recommande le bicarbonate de soude % iv. 
en irrigation et en boisson, car les alcalins en général sont des _ 


excitants de la fonction glandulaire. hg 
GELLE. — J'ai eu également avec de l’eau de Challes des 
résultats, des améliorations, mais des récidives. ad 


Noguvet (de Lille). — Un cas de tumeurs papillaires du cornet 


inférieur et de la cloison. — L’auteur présente des tumeurs pa- | 
pillaires qui s'implantaient, par une base large, sur le cornet in- __ 
férieur et la cloison, chez un homme de 40 ans, Ces tumeurs, © 

au nombre de 10, avaient 4 peu prés la grosseur d’un petit ha- a) 


ricot. Elles étaient rouges. assez molles, et offraient tout a fait — Be. 

l'aspect mamelonné d'une framboise. M. Noquet les a enlevées by 

avec l’anse froide. Les points d’implantation ont été cautérisés ; 

avec le galvano-cautére, et il n’y a pas eu de récidive depuis Ris 

Ces tumeurs, qui sont rares, siégent habituellement auniveau _ 

des régions inférieures des fosses nasales, dans la zone respira-_ 

toire. Dans da des cas le microscope 


pour caractéristique la et, le plus souvent, les tumeurs 
l'aspect papillaire sont constituées par du tissu myxomateux, ou 
méme simplement par une prolifération des éléments de la mu- © 
queuse. M. Noquet rappelle, a ce sujet, les travaux de Lacoarret, 
ceux de Jonatham Wright et les siens. 

Dans le cas particulier, l’examen histologique, pratiqué par — 
M. Moty, a montré que les tumeurs étaient de nature hypertro- — 
phique et constituées par des variétés voisines du tissu conjonc- 
tif. Elles n’étaient pas, par conséquent, des papillomes vrais. = 


Lannois ET Martz. — Analyse chimique du cérumen. — (Est rf 
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Noguet. — Y a-t-il une différence entre les bouchons de céru- 
men mous et durs, au point de vue de la quantité des sels? 

Lannois. — Je ignore, les recherches ont porté indistincte- 
ment sur une série de bouchons de cérumen. 


Bonain (de Brest). — Des troubles causés par les végétations 
adénoides chez les adolescents et les adultes. 


L. Eccer (de Paris). — Tumeurs vasculaires de la cloison na- 
sale. — (Est publié in-extenso). 


te 


~~ Bar (de Nice). -- Inflammations aigués de l’amygdale linguale. 
_— L’amygdale linguale est une anomalie pathologique des folli- 
cules linguaux de l’'anneau lymphoide de Waldeyer; elle nait 
dinflammations répétées de ces follicules. Ces inflammations 
quelquefois simplement catarrhales sont, le plus souvent, pri- 
milives, infectieuses, constituant un des modes de la « fiévre 
amygdalienne » de Landouzy, ou secondaires 4 des états infec- 
tieux, tels que typhoide, rougeole, etc. L’influenza, en particu- 
lier, parait favorable. Le microscope montre que ces amygda- 
lites sont causées par une invasion de streptocoques pyogénes 
seuls ou associés au pneumocoque, au staphylocoque, etc. Peu 
graves par elles-mémes, ces inflammations propres » l'arthri- 
tisme, a l'dge adulte et a la ménopause, peuvent étre, par leurs 
symptémes d’obsession gutturale (géne a la gorge, sensation de 
corps étrangers, toux opinidtre avec crachats muqueux et quel- 
quefois sanglants), le point de départ d’états neurasthéniques 
sérieux. Le laryngoscope établit le diagnostic et montre a la base 
de la langue, avec veinules variqueuses, le tout plus ou moins 
enflammé. Comme traitement abortif on se trouvera bien des 
badigeonnages a la solution de nitrate d'argent & 1/15, de chlo- 
rure de zinc 4 1/50, de pyoctanine 4 1/10. Le salol donné a l'in- 
térieur 4 la dose de 1 4 2 grammes par jour. Contre la période 
d'état, gargarismes ou mieux irrigations pharyngiennes antisep- 
tiques au bicarbonate de soude, acide borique, phénique, sa- 
licylique, phénolsalyl. Compresse chauffante de Priessnitz. Quand 
la période inflammatoire sera étente, il faudra détruire au gal- 
vano-cautére la glande hypertrophiée. 


Oe 
re 
. “a 
wae 
a 
ag 
he 


SOCIETES SAVANTES 


(de Laval). — Perception mono-auriculaire et bi- 
auriculaire de la direction des sons. — L’audition mono-auricu- 
laire et l’audition bi-auriculaire peuvent l'une et l'autre donner "a 
la notion de la direction des sons. Elle repose surla mesurea = 
Yaide du sens musculaire de l’angle d’orientation. Cet angle est 
mesuré par le mouvement de rotation que la téte accomplit pour — 7 
amener dans la direction de l'objet sonore envisagé l’axe de la 
bonne oreille dans l’orientation mono-auriculaire, le plan médian Wes 
antéro-postérieur de l’observateur dans l’orientation bi-auricu-— 
laire. L’orientation mono-auriculaire al infériorité de n’étre pos- 
sible que pour les sons d'une durée facilement appréciable. as 

Il en résulte la possibilité d’éviter au sujet devenu rapidement _ 
sourd d'une oreille les ennuis prolongés de la paracousie de lieu 
en lui enseignant a utiliser orientation mono-auriculaire. 


Mo (de Marseille). — Laryngoplégie unilatérale par lésion 
traumatique du spinal. — Les paralysies laryngées par lésion du | 
spinal sont excessivement rares ; encore sont-elles pour la plu-— 
part sous la dépendance d’altérations pathologiques siégeant sur — 
Je trajet du nerf; 4 peine connait-on une ou deux observations | 
ot les paralysies soient consécutives 4 un traumatisme. Yigs 

J'ai observé un malade qui, dans une tentative de suicide, se 
porta de la main gauche un coup de couteau dans larégionde  — 
la nuque. La lame pénétra 4 une profondeur de 5 centimétres, __ 
passa sous le bord inférieur de l’occipital et atteignit par cette 
voie la branche interne du spinal. Les troubles observés consis-— 
terent en une hémiplégie du voile du palais, une parésie du 
constricteur du pharynx et une paralysie de la corde vocale du 
méme coté, 

Les faits de ce genre sont surtout intéressants par les associa- 
tions paralytiques auxquelles ils donnent lieu. 


Aucné (de Bordeaux). — Bactériologie de lozéne. — Voici quel 
est le résultat de recherches bactériologiques que M. Brindel et 
moi nous avons instituées dans 24 cas de coryza atrophique : 

1° Le diplobacille de Leewenberg a été constaté dans tous les 
cas de coryza atrophique avec ou sans ozéne en cours d’évolu- | 
tion. Il n’a pas été trouvé dans les coryzas atrophiques anciens 
guéris en apparence. 

2° Le bacille pseudo-diphtérique a été décelé 18 fois sur 200b- 
servations de coryza atrophique en évolution. Il a manqué dans ay 
2 cas de coryza atrophique avec ozéne. Il a été rencontré 2 fois 
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sur 4 de coryza sttophique et amé- 
lioré. 

3° Le petit bacille de Pes-Gradenigo n’a été trouvé que chez 
des ozéneux, mais seulement dans la proportion de 3 sur 20. 
4° L’électrolyse n’a pas déterminé de modifications dans la 


7 flore microbienne de nos malades. 


Brinpet (de Bordeaux). — Traitement de l’ozéne par |'électro- 
lyse interstitielle. — L’électrolyse interstitielle employée suivant 
2 la méthode de Cheval, avec une intensité de 6 milliampéres pen- 
- dant dix minutes, n’a pas donné les résultats annoncés par les 
- promoteurs de la méthode. Entre mes mains, I’électrolyse n'a 
eu d’effet durable sur l'atrophie des cornets ; la muqueuse 
7 pharyngo-laryngée n'a jamais été influencée par le traitement. 

13 malades sur 30 ont été cependant améliorés, mais 7 n’ont 


Laurens. — Périostite mastoidienne. — (Sera publié in- 
extenso). 

Rivitrg. — J'ai observé un cas analogue a celui de Laurens, 
- mais je ne crois pas qu’en se basant uniquement sur ces symp- 
_ tomes, on puisse affirmer le diagnostic de périostite et opérer 
en conséquence. 
nA LermoyvEz. — Je ne pense pas qu’on puisse considérer le cas de 
_ Laurens comme un adéno-phlegmon. J'ai vu le malade et cons- 
—taté qu'il avait une otite moyenne. J’avoue que le diagnostic de 
périostite était peut-étre douteux. En tous cas je crois jugée la 
question de V’incision de Wilde. 

Movre. — Dans le cas d'une collection rétro-auriculaire on est 
~ autorisé a ouvrir la mastoide, car souvent on y trouve du pus. 
Il est évident certainement, que dans quelques cas l’incision de 
Wilde a donné de bons résultats. 

Lermoyez. — Je me rallie a l’opinion de M, Moure, étant donné 
la gravité d’une suppuration mastoidienne qu’on peut mécon- 
_ naitre, il est préférable de ne pas s’en tenir compte a l'incision 
3 de Wilde. 

Rivigre. — Je ne prétends pas défendre l’incision de Wilde. 

Bonain. — Je crois la périostite mastoidienne, suite d’otite 
moyenne suppurée ou non, fort possible et méme compatible 
avec un état normal ou a peu prés des cellules et de l'antre, ce 
qui ne veut pas dire, qu’en présence d'une collection sous-pé- 
an riostée on doive borner l'intervention &l’ouverture de la collec- 
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tion, méme si l'on ne trouve pas de Iésion bien nette aia sur- 
face de l’os. D’ailleurs, il n’y a pour ainsi dire jamais eu, dans — 
ces cas, simplement périostite, il y a eu ostéo-périostite, mais 
inflammation osseuse proprement dite s’est terminée par réso- 
lution, tandis que l’inflammation périostée a suppuré. La pé- 
riostite suppurée ne s’observe pas seulement a la face externe 
de l'apophyse, mais encore 4 la face interne, intra-crdnienne, 
ot le périoste est formé par la dure-mére. L’abcés extra-dural, _ 
la périphlébite sinusienne suppurée ne sont, a vrai dire, que des wn 
périostites suppurées analogues aux périostites de la surface 
externe. 

Rivizre, — Mais alors, il n’est plus question de la mastoide, . 
c’est la dure-mére qui intervient. 

Laurens. — Je me rallie 4 l’opinion de Lermoyez et Moure et | 
je crois que, dans les collections rétro-auriculaires, on peut in-— 
tervenir sans danger du cété de l'apophyse. 


Luc, — Contribution a l'étude des complications intra-craniennes © 
survenant dans le cours des suppurations voisines du crane 
(oreille moyenne, sinus frontal). — Ce travail renferme trois 
observations d’abcés cérébral diagnostiqué et ouvert par lau- 
teur, dont deux du lobe frontal droit consécutifs 4 un empyéme 
du sinus du méme nom, et un du lobe sphénoidal droit consé-— 
cutif 4 une otorrhée. De ces trois faits, deux se terminérent par 
la mort, l'un aprés une survie de cing jours, l'autre aprés une 
survie de deux mois. 

Le sujet de la troisiéme observation, une femme de 33 ans, 
encore vivante 4 l’heure qu'il est (30 avril), porte depuis quatre 
mois un vaste abces fistuleux du lobe frontal s’étendant actuelle. 
ment a quinze centimétres de profondeur. : 

Dans ce dernier fait, 'abcés cérébral fut précédé d'une mé- 
ningite suppurée qui fut complétement enrayée [par ouverture 
hative du crane et le lavage de la pie-mére, et il parait incon~ 
testable, l’auteur s'est fait un devoir de le reconnaitre, que son 
développement fut provoqué par les ponctions pratiquées par 
lui, lors de cette premiére intervention, dans le lobe frontal, a ; 
travers la pie-mére infectée. 

L’auteur insiste sur la latence extraordinaire de l’abcés céré- 
bral, notamment dans les cas ot son contenu peut s’évacuer li- 
brement. Il cite notamment l’exemple de ses deux derniéres _ 
opérées qui présentaient, en apparence, l'état physique et in- 
tellectuel le plus normal, alors que l'une portait dans son lobe 
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sphénoidal une cavité suppurante d'une capacité de 20 centimé- 
tres cubes et que l'autre avait son lobe frontal droit creusé d’un 
trajet suppurant, s’étendant jusqu’a 10 centimétres de l’écorce. 

En opposition avec cette latence de l'abcés encéphalique, l'au-_ 
teur appelle l'attention sur les symptdmes terrifiants qui peu- 
vent résulter d'une simple infection de la surface externe de la 
dure-mére, et il cite deux cas o0 il suffit de pratiquer la dénu: 
dation et le nettoyage de cette membrane, pour faire dispa— 
raitre, comme par enchantement, ici un ensemble de symptémes: 
simulant un début de méningite, dans le cours d'une otite aigué, 
la une ‘grande attaque éclamptiforme et comateuse, survenue 
cing jours aprés un évidement pétro-mastoidien. 

M. Luc insiste sur les difficultés de diagnostic, parfois insur- 
montables, entre l’abcés sous-dural, la méningite et l’abcés cé- 
rébral. Ce probléme ne sera généralement résolu, d’aprés lui, 
que par l’opération exploratrice consistant a aller 4 la recherche 
du pus, dans un cas donné de complications intra-craniennes, 
par une série d’étapes représentées par la dure-mére, la pie- 
mére et le tissu cérébral. Le pus est-il rencontré a l'une des pre- 
miéres étapes, on n'est autorisé a la franchir que si les accidents 
graves persistent aprés vingt-quatre heures au moins. 

Cest au nom de ce principe que l’auteur condamne absolu- 
ment la pratique consistant 4 ponctionner le cerveau a travers | 
la dure-mére intacte. 

La derniére partie de la communication de M. Luc est consa- 
crée au traitement chirurgical de l'abcés cérébral, et tout parti- 
culiérement aux détails des soins consécutifs a l'ouverture de 
Vabcés et ala question de son drainage que l’auteur envisage 
comme la tache la plus délicate et la plus laborieuse de ce trai- 
tement. 

Lermovez. — En présence d'accidents cérébraux d'origine 
otique, on pratique une trépanation et on tombe sur un abcés 
sous-dural. On le vide, et la question se pose alors de ponction- 
ner le cerveau. On se trouve en effet en présence du dilemne 
suivant ; sion ponctionne le cerveau et que l’on ne trouve pas 
d’abcés, on court le risque de provoquer des accidents, un abcés 
cérébral par exemple, et la mort; si on s’abstient, et que le ma- 
lade ait un abcés latent, il meurt. Alors que faire ? Ne pourrait- 
on, par exemple, pratiquer ala surface de la dure-mére une 
eschare aseptique avec le thermocautére, puis faire une ponction 
cérébrale ? 

RiviznE, — Les cas sont bien contradictoires. Je crois en effet 
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que le thermocautére serait un bon moyen. douvrir les abe’s 
cérébraux. En outre, j'insiste tout particuligrement sur la grande 
difficulté du drainage de ces abcés. 

Luc, — Je répondrai 4 Lermoyez que si l’on trouve un abcés 
sous-dural, il est préférable d’arréter 14 Vintervention. Si, au 
bout de vingt-quatre a quarante-huit heures, les accidents con- 
tinuent, l’on doit aller plus loin. 

Mourk. — Je crois aussi que la latence des abcés cérébraux est 
relative. Je suis de l’avis de Luc au point de vue de l’ouverture 
des abcés cérébraux que l'on ne doit aller chercher que si les 
symptomes persistent. Leur marche n’est pas si foudroyante 
qu'on doive opérer précipitamment. 

Dunpas-Grant. — Je suis d’avis que l’hypothermie a une 
grande valeur dans le diagnostic de l’abcés cérébral, et nous y 
alttachons une grande importance. 

Je demanderai 4 M. Luc ce qu'il pense du drainage des abcés 
par les os de poulet décalcifiés. 

Luc. Je n’ai jamais observé hypothermie, mais l’apyrexie. 
Au sujet du drainage, j'ai demandé des renseignements a l’au- 
teur qui avait préconisé l'emploi de ces os décalcifiés et il m’a 
appris qu'il y avait renoncé. J’ai recu un drain spécial que je 
me propose d’expérimenter. 


Joa (du Mont-Dore). — Epistaxis dues aux odeurs. — L’auteur, 
aprés avoir constaté que dans les traités de rhinologie parus 
dans ces derniers temps, on passe sous silence le réle étiolo- 
gique des odeurs dans la production de l’épistaxis, alors que les 
anciens auteurs ont signalé l’intervention du facteur olfactif, 
rapporte trois cas d’hémorrhagies nasales dues 4 l’influence des 
odeurs. 

Au point de vue pathogénique, ces épistaxis se rattachent a 
des troubles vaso-moteurs ; elles ont pour origine une impression 
olfactive et, secondairement, une excitation des filets du triju- 
meau. 


GareEL (de Lyon). — De la parésie intermittente du voile du ; 
palais dans la neurasthénie. — M. Garel attire l’attention sur des 
cas de parésie intermittente du Voile du palais dans le cours de 
la neurasthénie. Il cite trois observations. 

Dans le prémier cas, il s’agit d’une femme neurasthénique, 
qui, Ala suite d'une émotion vive, est prise soudain de nason- 
nement intermittent de courte durée. Ce nasonnement se pro- 
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- - duisait dés que la malade disait quelques mots ; il disparaissait 

par le repos pour se reproduire 4 nouveau quand elle pronon- 

eait une nouvelle phrase. 

Dans le deuxiéme cas, m*mes troubles de la voix, qui devient 

- rapidement nasonnée lorsque la malade articule quelques mots. 
-Méme disparition brusque par le repos. Ici encore, il s’agit d'une 
- neurasthénique chez laquelle le nasonnement est survenu a la 


Enfin, chez la troisiéme malade, une paralysie bilatérale du 
-__- voile survint 4 trois reprises différentes. Les crises de paralysie 
-duraient de trois mois 4 quinze jours et survenaient 4 l'occasion 
d’émotions ou de contrari¢tés. 
Les deux premiéres observations sont particuliérement inté- 


ressantes cause de la fréquence du nasonnement et aussi au 
4 _ point de vue de sa disparition rapide par le repos de la voix. 
Toutes ces paralysies n'ont pas le moindre rapport avec la 
_diphthérie. L’intermittence éloigne toute idée de lésion du sys- 
nerveux central. On ne peut rattacher cette affection qu’da 
- une asthénie motrice neurasthénique, d’autant plus que dans les 
cas le symptome s'est développé sous l’influence d’une vive 
—émotion. La caractéristique de laffection consiste dans linter- 
° mittence de limpotence fonctionnelle. M. Lépine considére ce 
phénoméne comme une sorte de myopragie d’origine nerveuse— 
analogue a la myopragie liée l'athérome artériel. 
Rivibre (de Lyon). — Résultats éloignés des sinusites frontales. 


L’auteur rapporte l'histoire malade opéré en 189% pour 
me: une sinusite fronto-ethmoidale suppurée datant de cing ou six 
ans. Cliniquement, on trouvait de la céphalée, un écoulement 
nasal augmenté par l'effort de Vhypertrophie des cornets ; du 
_—-: pus, sans polypes, dans le méat moyen, Finalement, pas de dou- 
2: “deurs ala pression de la paroi frontale, mais une tumeur fluc- 


Le malade fut complétement guéri par l’ouverture large du 
sinus (par le sourcil) avec communication large aussi, avec le 
_ méat moyen (faite avec Jaboulay). Mais en raison de l’ancien- 
__ neté de la lésion, on laissa trés longtemps (trois mois) un drain 
& demaeure, dont le calibre fut peu peu diminué. 

propos, l’auteur croit quil faut, cdté de Fopération type 
_ d'Ogston-Luc, garder pour certais cas chroniques la méthode de 
_ guérison lente. Le sinus est mieux comblé par une cicatrice dé- 
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primée, et les récidives doivent étre plus rares. Dans le cas par- 
ticulier, la cicatrice déprimée était a peine visible sous le sour- 
cil, et il n'y eut jamais trace de récidive. Le malade fut examiné 
depuis peu. 


Jacquin (de Reims. — De la toux pharyngée. — La toux pha- 
ryngée peut se manifester sous deux formes : la toux ordinaire _ 
et le hemmage. Elle est toujours provoquée par une sensation 
de corps étranger, souvent rapportée au larynx, quelquefois plus _ 
haut; elle est séche, quinteuse, monotone, petite, tenace. Ce 
dernier caractére provient de ce que cette toux est méconnue; 
du reste, il n'est pas toujours facile de trouver la lésion pha- | 
ryngée. Dans certains cas, elle doit étre minutieusement re-— 
cherchée, comme le prouvent deux faits que j’ai observés (amyg- | 
dales palatines atrophiées, varice de la face antérieure du pilier 
postérieur), 

Pour ma part, je n'ai jamais vu Vhypertrophie simple des _ 
quatre amygdales, pas plus que celle de la luette, produire de la 
toux. Pour que le réflexe tussigéne soit réveillé, il faut qu'une 
inflammation intercurrente intervienne ; parfois cependant l’in- 
flammation disparait et la toux persiste. 


Raoutt (de Nancy). — Un cas de myxome trés volumineux du — 
larynx. — J'ai observé un malade qui, pendant quatre mois, 
n’avait présenté qu'un peu d’enrouement, puis, un mois avant— 
examen, était apparue une aphonie complete accompagnée 
d’asphyxie. Celle-ci augmenta progressivement et devint presque 
absolue. Le larynx était augmenté de volume, mais mobile ; il y 
avait dans le voisinage quelques ganglions peu volumineux. 
L’examern laryngien dénotait la présence d'une masse grisitre 
remplissant complétement l’orilice du larynx et se continuant 
en arriére dans le pharynx. r 

Je pratiquai l'ablation de la tumeur, dont examen microsco- 
pique établit la nature myxomateuse. 

Le néoplasme était inséré sur la face antérieure et la face 
postérieure des deux aryténoides et de plus sur toute la moitié — 
droite de la région sus-glottique ainsi que sur le bord droit de 
l'épiglotte ; il présentait un prolongement qui pénétrait entre 
les cordes vocales ; enfin, il remplissait toute la région sus-glot-_ 
tique. 

Depuis l'ablation de la masse myxomateuse, la respiration est 


redevenue facile et la voix areparu. 
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H. Gaupier (de Lille). — Empyéme du sinus maxillaire d'origine 
tuberculeuse. — Les cas de tuberculose primitive du sinus 
maxillaire sont rares dans la science. Celui que je désire vous 
communiquer concerne un homme de 45 ans, a antécédents tu- 
berculeux, mais n’ayant lui-méme qu'un peu d’obscurité respi- 
ratoire 4 droite. 

Il a souffert d’un coryza depuis de nombreuses années, puis 
d’une sinusite maxillaire gauche purulente. Une premiére inter- 
vention (ponction par l’alvéole de la premiére molaire et lavage) 
me permet de recueillir du pus coatenant le bacille tuberculeux. 
Malgré le traitement, la suppuration persiste ; je pratique alors 
louverture du sinus par la fosse canine; je fais un curettage 
qui raméne des séquestres et des fongosités, puis j’applique un 
tamponnement, continué pendant plus de deux mois. A Vheure 
actuelle, il ne reste plus qu'une fistulette insignifiante, et il n'y 
a plus d’écoulement nasal. 


Ciaovk (de Toulouse). — Affections de l’oreille et aptitude mi- 
litaire. — (Sera publié in-exrtenso). 


Au cours de ses séances, la Société a admis au titre de mem- 
bres titulaires : 

MM. Cotter (de Lyon), Fremont (de Caen), Le Marc’Hapour, 
GrossarD, Laurens (de Paris), Gaupier (de Lille), Janketevitcu (de 
Bourges). 

Et au titre de membre correspondant: = 

M. Cexestino Comparten (de Madrid). 

Les questions mises 4 l’ordre du jour pour la session de 1898, 
sont : 

1) Delunification des notations acoumétriques.— Rapporteurs ; 
MM. Gexté pére et fils. 

Affections chroniques de l'amygdale linguale. Rappor- 
teur : M. Escar (de Toulouse). ah 
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Diagnostic et traitement des maladies du nez (Rhinoscopie), par 
(chez Rueff et C'*, éditeurs a Paris, 1897). 


Le Dr Garel vient de publier un volume de 350 pages a ce ie 
sujet, destiné, dit-il, initier le praticien 4 la rhinoscopie. Notre 
ami est trop modeste ; ce livre est destiné 4 remdre de grands ea 
services au spécialiste, surtout au point de vue qui lui importe 
le plus, c’est-d-dire du traitement. Notre savant confrére expose © : 
les régles thérapeutiques des principales affections nasales avec 
une compétence et une autorité que lui donnent un certain 3 3 i 
nombre d’années d’expérience clinique. La thérapeutique desma- __ 
ladies qui sont le plus fréquemment observées par le spécialiste 
est présentée dans ce petit volume avec un luxe de détails trés 
pratiques, qui montrent le soin et habileté de l’auteur dans Vexé- 
cution des manceuvres instrumentales, ce qui rend la lecture de | 
ce livre trés précieuse pour le spécialiste méme le plus expéri- i 
menté. Les questions d’électricité sont traitées avec autant declar- 
té que d’intérét, auteur étant, 4 notre connaissance, particu- 
liégrement compétent pour parler d’instruments qu’il connait trés — 
bien et qu’ ‘il manie, avec la plus grande habileté. Nous avons été ts 


derniers temps, et qui pourrait bien revenir en faveur. 

En somme, bon livre, car, sous une forme un peu abrégée, => 
lauteur y a versé son expérience et son bon sens qui font de ~ B itv 
petit ouvrage un livre d’élite. A. GOUGUENHEIM. 


we 
nasales par l’électrolyse, l’auteur affirme que c’est le traitement de ae 
choix, je sais que d’autres confréres ont la méme opinion sur ce * 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — 42 


1. Otite moyenne aigué avec issue mortelle. — II. Cholestéatome, 
mort par embolie aérienne, par A. (Zeitschrift, Ohren- 
heilk., vol. XXXIX). 


I. Homme de 23 ans, atteint d’otite aigué gauche ; une pre- 
_miére poussée rétrocéde sans paracentése, peu de semaines 
- aprés une deuxiéme poussée exige lincision du tympan qui se 
- cicatrise au bout d'un mois; pendant cet espace de temps le 
fae avait eu a plusieurs reprises des vomissements et du 
_— vertige avec céphalalgie gauche et quitta la clinique se sentant 
 guéri. Peu de jours plus tard il revint, pris de vertige violent, 
de fiévre et de divers symptémes cérébraux : délire, agitation, 
-exagération des reflexes, un peu de raideur de la nuque, se- 
- cousses musculaires faciales droites et un certain degré d’apha- 
sie, de surdité verbale ; cet ensemble fit diagnostiquer un abcés 
- du lobe temporal gauche, que l’opération par l’apophyse mas- 
toide ne permit pas de trouver. A l'autopsie on constata une 
ea mé ningite purulente presque généralisée, prédominante au ni- 

- veau du lobe temporal gauche, mais point de lésion au foyer. 
Il. Jeune fille de quinze ans; une otorrhée droite, indolente, 
s'est établie depuis cing mois ; peu aprés une tuméfaction appa- 
put dans la région mastoidienne, qui aboutit 4 une trépanation 
---- spontanée en six semaines et les choses restérent ensuite sta- 
tionnaires. 
rol. “4 La fistule mastoidienne conduit a une grande perte de subs- 
tance osseuse, le conduit auditif, contenant du pus fétide, est 
1) “obstrué par l’effondrement de sa paroi postérieure, dans ces 
on procéde 4 Vopération. On arrive aussitét sur un 
-__- volumineux cholestéatome qui remplit toute l'apophyse mastoide, 
-_ s'étend profondément dans la caisse du tympan et remonte vers 
a oda fosse cérébrale postérieure ; au moment ou |’on attaque cette 
ke partie postérieure de la tumeur a l’aide de la curette l'enfant 
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meurt instantanément par arrét du pouls et de la respiration, et 
ne peut ¢tre ramenée a la vie. On suppose un accident di au 
chloroforme, mais l’autopsie prouve qu'il s’agissait d'un cas bien 
exceptionnel d’embolie aérienne ; il y avait de l’air dans les 
veines méningées, cervicales, dans le coeur droit qui était tym- 
panique. La porte d’entrée était 4 la paroi posterieure du sinus 
latéral droit, of Pon voit une fente de 3 millimétres de long, 
répondant 4 une large fente de la paroi osseuse du sinus ; le 
cholestéatome avait envahi le rocher jusqu’a faire saillie par de 
petits tubercules 4 sa surface cérébrale ; le sinus aplati, vide 
de sang, n’avait donné lieu a aucun bruit au moment de l’en- 
trée de l’air, de méme qu’il n’avait pas saigné au moment de sa 
blessure, qu’un traumatisme insignifiant avait suffi 4 produire, 
évidemment parce qu'il était altéré. M.N.W. 

Otite pyémique. Ligature de la veine jugulaire, par LANGENBUCH 

(Berlin, klin, Woch. n° 38, p. 855, 24 sept. 1895), 


Homme de 24 ans. Ecoulement purulent a gauche ; douleurs 
vives dans loreille et la téte; sensation de vertige ; ni gonfle- 
ment, ni douleur au niveau de la mastoide. Température ves- 
pérale 40° ; le troisiéme par violent frisson, vomissements, dé- 
lire; le lendemain nouveau frisson, avec vomissements, délire, 
roideur de la nuque et hyperthermie. 

Les grandes oscillations thermiques, les symptémes fonction- 
nels et objectifs indiquaient la pyémie, et commandaient une 
intervention. Ons‘attaqua d’abord a la mastoide, les premiéres 
couches étaient dures, et on vit quelques gouttes de pus dans la 
partie squameuse trés réduite. Ouverture du sinus transverse 
contenant du sang thrombosé épais, d’aspect chocolat; on vida 
le sinus et tamponnement avec la gaze iodoformée, Puis on 
pratiqua la ligature de la jugulaire bien que non thrombosée: 
ligature aussi de la jugulaire externe et de la veine médiane du 
cou. 

Le lendemain matin léger frisson de courte durée ; la couche 
thermique se modifia, prit le caractére de la fiévre de suppura- 
tion habituelle sans énormes oscillations. 

Au bout de quelques jours, abcés ala région saine qui fut 
incisé ; puis abcés de la fosse droite, peu a peu la fiévre tomba 
et le malade guérit. 

C’est le troisiéme cas de guérison obtenue par la ligature de 
la veine jugulaire. A 


PAUL TISSIER. 
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Phiébites du sinus et septico—-pyohémies consécutives aux suppu- 
rations chroniques de l’oreille moyenne, par A. Rivitre et 
R. Erstvant de Lyon (Communication au Congrés de chirurgie, 
Paris, 96). 


Au dernier Congrés de chirurgie, Riviére et Etiévant ont relaté 
quatre observations de phlébites du sinus latéral, avec pyohé- 
mie, consécutives 4 d’anciennes suppurations de J’oreille. Ces 
cas (tous chez des adultes) se décomposent ainsi: Un dans le- 
quel l’infection se produisit, malgré les précautions antiseptiques, 
consécutivement A ouverture opératoire du sinus (dénudé et 
érodé par un séquestre osseux); deux cas ot la mort survint 
peu aprés l’opération (ouverture de l’antre et nettoyage de la 
caisse) avec des phénoménes d infection purulente sans signes 
locaux de phiébite, mais alors que la complication existait cer- 
tainement avant l’intervention ; un quatriéme cas de M. Pollos- 
son, ot, chez un tuberculaire avéré souffrant d’une vieille otor- 
rhée avec fistule mastoidienne, on fut conduit au cours du 
nettoyage de l’antre A curetter le sinus plein defongosités tu- 
berculeuses. — Drainage a la gaze iodoformée. — Comme il 
n'y a aucun phénoméne morbide du cété de la jugulaire, on 
ne s'attaque pas a celle-ci, guérison opératoire. Le malade, 
perdu de vue au bout de quelques mois, a dd mourir de sa lé- 
sion pulmonaire. 

Par leur communication, Riviére et Etiévant ont voulu sur- 
tout apporter l’'appui de quelques nouveaux faits 4 la thése sou- 
tenue par Broca qui, dans une série de travaux, est arrivé aux 
mémes conclusions qu’eux : 

4° Grande fréquence des complications cérébrales ou infec- 
tieuses des anciennes suppurations de l’oreille (méningite chez 
Venfant; abcés du cerveau, du cervelet et surtout phlébite du 
sinus et pyohémie chez l’adulte). A propos de la pyohémie, ils 
ne croient pas a la bénignité méme relative des infections puru- 
lentes d'origine otitique, contrairement a l’opinion de Chauvel. 

2° On ne trouve pas dans les ouvrages classiques (les publica- 
tions de Broca mises a part) les éléments sulfisants pour établir 
le diagnostic des complications cérébrales entre elles, soit méme 
celui de la mastoide simple et de la mastoidite avec complica- 
tions cérébrales. Parmi les cas rapportés par ces auteurs, il en 
est un seul ot le diagnostic « complications cérébrales » fut 
posé et sans plus de précision par Jaboulay avant l’apparition 
des phénoménes pyohémigues. Dans un cas qui leur est per- 
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sonnel, le diagnostic fut trés hésitant : alors qu'il n’existait au- 
cun phénoméne cérébral, le malade fut pris, pendant la toilette 
préoparatoire de la région, d’un point de cété et d'une hémor- 
rhagie par le conduit auditif (& caractére nettement artériel). 
Comme il n’y avait aucune induration du cété de la jugulaire, 
qu'il y eut aprés lopération un frisson, et continuation du point 
de coté et de Vhyperthermie, on songea a de la pyohémie sans 
phiébite ; le malade mourut trop vite pour qu’on put songer a 
intervenir. 

Enfin dans un cas non compris dans les quatre observations, 
on ne put savoir si, au cours d’une dothiénentérie, une jeune 
femme atteinte d'une vieille otorrhée faisait une phlébite sinu- 
sienne. La mort, survenue dans le coma, avec des douleurs hé- 
micraniennes, parut justifier ce diagnostic ; mais on ne put faire 
l'autopsie. 

3° Nécessité de faire le traitement préventif des complications 
cérébrales par le traitement énergique et méme chirurgical des 
suppurations de l’oreille causales. Cette nécessité s’affirme en- 
core par la notion récente de la fréquence des otites tubercu- 
leuses et de leur importance dans la pathogénie des méningites 
de méme nature. 

4° Il faut ouvrir Vantre et la caisse, alors méme que l’on ne 
devrait rien trouver du cdté du cerveau. Comme Broca, Riviére 
pense que la voie mastoidienne est la meilleure et la plus lo- 
gique pour aborder toutes les lésions cérébrales otitiques. De 
plus, le nettoyage de la caisse et de la mastoide est le premier 
traitement absolument nécessaire de ces complications. Il peut 
étre suffisant lorsque celles-ci sont 4 leur début, ou qu'il ne 
s’agit que de méningisme. 

5° Le traitement de choix de la phlébite du sinus et de la 
pyohémie est l’ouverture avec drainage du sinus procédé de la 
ligature de la jugulaire. E. 


Un cas de phlébite du sinus transverse d'origine otique, avec 
pleurésie purulente métastatique. Opération, guérison, par 
A. Denker (Monats. f. Ohrenheilkunde, p. 393, no 9, sept. 1896). 


Korner a réuni 19 cas de thrombose des sinus dans lesquels on 
est intervenu ; avec le cas de Ropke et celui que rapporte l’au- 
teur on arrive au chiffre de 84. C’est Zaufal qui proposa en 1880 
Vincision du sinus. Lane eut deux succés sur 3 cas; Ballance 
deux succés sur 4 cas; Salzer un succés sur deux cas ; Parker 
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un succés sur 2 cas; Jansen 1 cas avec succés; il rapporte en 
outre 3 cas terminés par la mort; Schmiegelow un cas avec 
guérison malgré l’existence d'une métastase pulmonaire. 

La mort survient par extension de la thrombose (Lane), par 
métastases pulmonaires, laryngées (Ballance, Salzer), par ménin- 
gite (Parker), etc. 

Le cas de l’auteur se termina par la gérison ; il s’agissait d’un 
enfant de 9 ans atteint d’écoulement ancien; il évida la mas- 
_ toide, l’antre, ouvrit le sinus transverse et se borna 4 tampon- 

ner. Il n’existait pas de thrombose de la jugulaire externe. Le 
malade s’améliora et guérit malgré l’apparition d’une pleurésie 
purulente métastatique. PAUL TISSIER. 


Sur le diagnostic différentiel des abcés cérébraux par Hermann 
OppennEmm (Berliner klin, Woch., p. 943, 9 novembre 1896). 


Mettant de cdté les abcés métastatiques, 0. s’occupe des ab- 
cés traumatiques et des abcés otitiques, les seuls qui nous ar- 
réteront et qu'il étudie exclusivement au point de vue du dia- 
gnostic différentiel. De gros abcés d'origine otique peuvent ne se 
traduire par aucun symptéme; en outre, il existe dans les ma- 
ladies d’oreille des symptomes cérébraux et, par suite, on concoit 
la difficulté extréme du diagnostic. Il limite son sujet au dia- 
gnostic des abcés : 1° avec les autres manifestations cérébrales 
d’origine otique et 2° avec les manifestations cérébrales n‘ayant 
rien a faire avec l'oreille. 

Yest-a-dire dans le premier groupe : 1° les symptémes céré- 
braux de l’otite moyenne non compliquée ; 2° les abcés extra- 
duraux; 3¢ la thrombose du sinus; 4 la méningite cérébro- 
spinale localisée et généralisée ; 5° la méningite séreuse ; 6° les 
symptémes cérébraux consécutifs a ouverture de la mastoide 
ou interventions analogues ; dans le deuxiéme groupe sont com- 
pris : 1° les tumeurs cérébrales ; 2° l’encéphalite hémorrhagique 
non purulente ; 3° les diverses méningites non otiques ; 4° di- 
verses maladies infectieuses : (typhoide, etc.) ; 5° Vartério-sclé- 
rose ; 6° les psychoses ; 7° l’hystérie et autres névroses. Il n’étu- 
die pas tous ces cas, mais seulement ceux qu’il a pu observer. 

La méningite suppurée, lorsqu’elle a sa forme typique, ne 
saurail étre facilement confondue avec l'abcés, mais dans cer- 
tains cas le diagnostic est cependant fort délicat : Il faut tenir 
compte des phénoménes spinaux, cela d’autant plus que la mé- 
ningite otitique peut parfois se limiter presque entiérement a 
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des phénoménes médullaires (Abercrombie, Jansen, Lichtheim), 
contracture des muscles de la nuque et des membres, douleur 
irradiée dans les nerfs intercostaux et les membres, modifica- 
tions des réflexes tendineux; troubles vésicaux, rectaux, para- 
plégie. 

Les réflexes rotuliens sont d’abord augmentés ensuite atténués 
et méme abolis (dans les abcés cérébelleux on a noté la dispari- 
tion du réflexe patellaire : Mac-Ewen, Koerner). 

Les méninges spinales peuvent étre prises seules dans la mé- 
ningite otique (Wernick). 

Il ne faut pas s’en fier absolument 4 la température, malgré 
les différences notées par Mac-Ewen, dans l’abcés, la méningite 
et la thrombose des sinus. D’aprés Mac-Ewen, dans l’abcés la 
température serait normale ou abaissée. Ceci est vrai, surtout 
lorsqu’on ne tient compte que d’une hyperthermie persistante 
et lon peut dire qu'une hyperthermie prolongée doit faire 
exclure Vidée d'un abcés ou tout au moins d’un abcés nun com- 
pliqué. Enfin le ralentissement du pouls est un signe trés im- 
portant d’abcés cérébral. 

La méningile séreuse peut se montrer au cours des olites, 
(Levi, Buk, Kretschmann). Elle semble, dans certains cas, pré- 
céder la méningite suppurée. La ponction lombaire doit étre 
évitée toutes les fois qu’on ne peut supposer un {abcés cérébral 
en raison des variations de pression qu'elle provoque. 

Chez l'enfant surtout, une otite non compliquée peut déter- 
miner des symptomes cérébraux (céphalée, vertiges, troubles de 
léquilibre, vomissements, nystagmus, etc.), et dans certains cas 
est intervenu bien inutilement. 

L’encéphalite hémorrhagique aigué, assez fréquente dans I’in- 
fluenza chez un malade ou tout plaidait en faveur d’un abcés, 
QO. repoussa ce diagnostic parce que la lésion cérébrale siégeait 
du cété opposé a écoulement, La peptonurie donnée comme 
signe de l’abcés peut se trouver dans l’encéphalite simple. 

On a constaté des signes d’hystérie chez des malades atteints 
d’abcés (Zeller) et d’autre part lhystérie peut simuler ce der- 
hier. 

O. résume trente-cing observations personnelles : quatorze 
fois il diagnostiqua un abcés qu'il trouva; trois fois il diagnos- 
tiqua abcés et trouva une méningile suppurée, une méningite 
tuberculeuse, une otite non compliquée. 

Dix-huit fois il repoussa Je diagnostic d’abcés admis par un 
chirurgien et dix-huit fois il eut raison, il s’agissait quatre fois 
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d’encéphalite non purulente ; trois fois de suppuration extra-du- 
rale avec thrombose des sinus ; trois fois de méningite cérébro- 
spinale purulente, trois fois d'otite non compliquée ; une fois 
d’otite avec artério-sclérose, une fois de symptéme consécutif 
a la trépanation ; deux fois d’hystérie. 

Sur les quatorze cas d’abcés, quatre remontent a une époque 
ou l’on ne parlait guére d'intervention. Dans les dix autres cas, 
cing fois 0. ne voulut pas intervenir, parce qu'il admit une 
rupture, une méningite suppurée, une localisation impossible, 
ou parce que le malade était in extremis. Dans cing cas la 
trépanation fut jugée indispensable ; deux fois on ne trouva pas 
l'abcés ; dans les trois autres cas, on trouva l’abcés a la place 
supposée et il y eut guérison une fois, dans les deux autres 
cas, il y eut mort par méningite suppurée. PAUL TISSIER. 


Amygdales pharyngées et palatines comme portes initiales d'en- 
trée de la tuberculose, par G. Gorrstein (Berlin. kl. Woch., 
p. 689 et 7414, n® 31 et 32, 3-10 aout 1896). 


= BOUCHE ET PHARYNX 


Les recherches anatomo-pathologiques de Strassmann (1884), 
de Schlenker (1893), de Kruckmann et de Dmokowski (1894), 
ont établi que la tuberculose des amygdales palatines était sou- 
vent la cause des adénopathies cervicales ; mais dans ces cas la 
tuberculose amygdalienne était sans doute due a4 une auto-in- 
fection. La tuberculose amygdalienne vraiment primitive peut 
résulter, abstraction faite de l'infection par les instruments, de 
linspiration de poussiéres bacilliféres. Orth et Baumgarten 
(1879-1884), ont démontré la possibilité de l'infection buccale 
d’origine alimentaire. 

Mais le nombre des observations cliniques de tuberculose 
amygdalienne primitive est restreint: Orth et Kruckmann ont 
publié deux cas nécropsiques de tuberculose primitive des 
amygdales palatines; pour l'amygdale pharyngée, 4 cdté des 
trois observations nécropsiques de Suchannek, il faut citer les 
cas de Lermoyez, de Dmokowski, de Koschier et les expériences 
non absolument probantes de Dieulafoy (possibilité de l’existence 
de bacilles exposés par lair inspizé, hypothése qui tire sa valeur 
de la constatation dans le nez a l'état normal de bacilles tuber- 
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G. publie six observations: 4 de tuberculose de l’amygd -: be 
pharyngée hyperplasiée, 4 de l’amygdale palatine, 1 od les deux 
amygdales étaient atteintes. Dans aucun des cas la clinique ne wid 
permit de soupconner la nature tuberculeuse de la lésion, sauf - 
les adénopathies cervicales et sous-maxillaires, lésions un peu 
banales. C’est l’examen histologique systématique qui révéla les 
lésions ; 12°/, des cas de végétations adénoides opérés, 10 °/, des a a 
cas d’amygdalite hyperplasique. Suivent les six aneeiiand. 

La premiére observation concerne une jeune fille de 12 ans aa 
demi, consultant pour une obstruction nasale et duronflement: — 
trés grosses végétations, pas de lésions pulmonaires, pas de toux, a 
petits ganglions cervicaux et sous-maxillaires. La deuxiéme ob- _ 
servation concerne une fille de vingt ans, a hérédité tuberculeuse “on 
se plaignant de géne dans la gorge: érosion de Ja paroi posté- 
rieure du larynx ; les sommets examinés antérieurement avaient — 
été trouvés sains, guérison rapide de l’érosion (nitrate d'argent), _ 
Opération de végétations adénoides ; cordes vocales atrophiées, 
légére teinte blanchatre de la paroi postérieure ; légére subma- 
tité du sommet gauche constatée au bout d’un mois, pas d’ex- aa ; 
pectoration. La troisiéme observation concerne une fille de- _ 
10 ans, atteinte d’hypertrophie des amygdales pharyngée et pala- — 
tine, sans autre particularité. La quatriéme observation concerne _ ie 
un gamin de (0 ans, bien charpenté, atteint de ronflement etde 
dureté de louie. On sectionna une seule amygdale. Pas de lé- — 
sions au sommet, adénopathies cervicale et sous-maxillaires, — a 
légéres. Tubercules dans l’amygdale. Excision des végétations 
sans modifications tuberculeuses. La cinquiéme observation con- ap 


cerne une jeune fille de 22 ans, venue consulter pour de l’acné 
rosacée. Obstruction nasale causée par des végétation adénoides, _ tid 
hypertrophie de l’amygdale droite. Dans les végétations, dans 
lamygdale, follicules tuberculeux. Rien au poumon ; adénopathies — La! 
cervicale et sous-maxillaire, bilatérale, peu marquée. Peut-on 
admettre une infection dont la porte d’entrée aurait été une Rie ay 
une pustule d’acné. Le sixiéme cas concerne une malade opé- a 4 
rée 4 8 ans d’hypertrophie des amygdales et 4 12 ans d’adé- 4 
noides : poumons normaux. 

On ne saurait guére admettre d’infection par la voie sanguine bs: = 
ou lymphatique ; l’infection ascendante ne peut étre prise en = 
quelque considération que pour la derniére observation. Il est — 3) iy 
plus logique d’admettre une infection par la surface. Pour 
lamygdale pharyngée on ne saurait admettre une origine ali- 
mentaire ; une infection par les crachats est peu admissible, le 
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wile fermant le rétro-pharynx au moment de la toux ; l'air ex- 
i... ne contient pas de bacilles. En outre, les poumons étaient 
- sains. Il faut donc admettre une infection par Il'air inspiré ; 
_ Pamygdale pharyngée offre un terrain spécial, le courant aérien 
vient s’ y briser, sa structure inégale avec des pressions profondes 
~présentant par places des puints dépourvus d’épithélium (conduit 
cs _ de Stéhr) avec accumulation de nombreux leucocytes ; méme les 
- mouvements des cils dirigés vers le nez sont une cause prédispo- 
- sante a ila stagnation des impuretés de lair atmosphérique. 
Dans les hyperplasies des amygdales palatints, il y a en général 
buccale et structure analogue a celle de l’amygdale 
__ pharyngée ; ici, en plus, il faut admettre Ja possibilité de l'infec- 
= d'origine alimentaire. 
Dans l’observation 5, la malade, employée dans la pelleterie, 
s'infecte d’abord lamygdale pharyngée ; la respiration nasale 
- devenant, de ce fait, impossible, prend le type buccal et Pamyg- 
= _ dale palatine est atteinte 4 son tour. 
et i — On trouve au microscope non seulement des cellules géantes 
mais de vrais tubercules. Ni caséification, ni bacilles; les lésions 
<u différent beaucoup de la tuberculose vulgaire des amygdales avec 
: ae creuse et ulcérations profondes. Il semble (autres exemples) 
que dans la tuberculose des organes lymphoides, les bacilles 
 soient exceptionnellement rencontrés. 
we Tl ne faut pas prendre la faible coloration relative des tuber- 
cules pour un début de caséification (Dansac). Dans ces obser- 
vations il ne peut s’agir de pseudo-tubercules pour corps étran- 
_ gers, telle qu’on lobserve parfois (polypes de Voreille) sauf 
_ peut-étre dans une des observations (IV). 
tissu adénoide est-il déja malade avant infection tuber- 
culeuse, c'est probable ; lésions tuberculeuses limitées. 
Tl ne saurait étre légitime d’admettre avec Trautmann que 
hyperplasie simple est de nature tuberculeuse, bien que, d’aprés 
cet auteur, Koch ait vu dans ce cas, a la suite des injections de 
tuberculose, une forte réaction locale. 
ne Le pronostic semble bénin: c’est la propagation de la tuber- 
culose 4 loreille qui est le plus redouter, 
Il faut donc opérer dans tous les cas (car malheureusement il 
est impossible de diagnostiquer la nature des lésions autrement 
—_ par le microscope) méme alors qu'il n'y a pas de sténose 
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Le British méd. journ. annonce la mort du Dt P. Grossmann, spécia- 
liste pour les maladies de la gorge et du nez, & Odessa, décédé a lage 
de 39 ans. 


On a créé & Vhopital Saint-Jacques de Leipzig une Clinique otologique 
contenant trente lits et pouvant étre augmentée s'il en est besoin. Le 
directeur, le Prof. Bartn, recoit 5000 marks de traitement et ses deux 
assistants chacun 4 200 marks. De plus, le Prof. dispose de 2000 marks 
pour les frais de la polyclinique. 


Nous apprenons, par le Courrier des Ktats-Unis, que notre distingué 
confrére, le Dt A. W. pe Roa.pés, de la Nouvelle Orléans, médecin de la 
Société francaise de bienfaisance et fondateur d’un hdpital pour les ma- 
ladies de la gorge et des yeux, a recu la croix de la Légion d’honneur 
pour faits d’armes et services re ndus aux blessés pendant la guerre de 
1870-71. Nous adressons nos sincéres félicitalions & notre compatriote. 


Le 19¢ Congrés annuel de l’Association laryngologique américaine 
s’est tenu & Washington, les 4, 5 et 6 mai. 


Programme. 


C. H. Knicut (New-York. Discours présidentiel. J. E. Newcoms 
Anesthésie locale par le gaiacol dans les opérations Laat voies aériennes, 
— 2. J. C. Murnau. La santé générale et les organes respiratoires su- 
périeurs, — 3. S. W. Lancmaiw, Hémorrhagie sous-muqueuse des cordes 
vocales. — 4. A. Coouper. Dysphagie hystérique. — 5. W. H. Park et 
J. Wricut. Bactéries du nez normal et propriétés bactéricides du mucus 
nasal. — 6. J. W. Guierrsmanx, Remarques sur le traitement des affec- 
tions chroniques des amygdales avec présentation d’instruments. — 
7. W. E Cassexperry. Discussion sur la rhinite atrophique. Nature et 
signes. — J. N. Mackenziz. Pathologie. — C. C. Rice et J. C. Munna, 
Traitement. — ., D. B. Detavan. Observation de sarcdme simulé de 
l'amygdale, — 9. J. H. Hartman. Angidme de l’amygdale récidivant trois 
ans aprés son ablation. ~ 410. J. H. Bryan. Suppuration des sinus frontal, 
ethmoidal et maxillaire. — 11. J. W. Fartow. Tumeur sous glottique cau- 
sant une forte dyspnée. Extraction par la trachéotomie et le curettage. 
— 12. J. Wricur. i papillaires oedémateux du nez en relation 
avec l’adénome. — 13. T. M. Murray. Contribution 41’étude de la phtisie 
laryngée. — 14. E. Rh Lupus primitif du larynx. — 15. J, F. H. Nicnors. 
Quatre cas d’ostéomes du nez. — 16. T. M. Harpe. Avantage du bro- 
mure d’éthyle dans les opérations adénoidienne. 


La 3¢ session annuelle de la Société américaine de laryngologie rhi- 
nologie, otologie s’est tenue 4 Washington les 1¢* et 3 mai sous la pré- 
sidence de F. Hyatr (Washington). 
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E. F. Parker (Charleston). Le nez comme source d'affection d’autres 
organes. — C. W. Ricnarpson (Washington). Un cas de laryngectomie. 
— 0. Joacum (Nouvelle Orléans). Ouverture exploratrice du sinus 
maxillaire. — J. A. Tuompson (Cincinnati). Injections trachéales dans le 
traitement d'inflammation laryngo-pulmonaire. E. B. Dencn (New- 
York). Affections labyrinthiques provenant d’otites moyennes guéries 
par le traitement local. — S. Mac Cury Sartu (Philadelphie). Otite moyenne 
non suppurée. — S. F. Syow (Syracuse). Maux de téte d'origine nasale. 
— R. Poorer (New-York). Indications pour l'emploi de la membrane 
tympanique artificielle. — J. Macintyre (Glasgow) Présentation de quel- 
ques photographies par les rayons X. — D. B. Kyte (Philadelphie. Lé - 
sions de la muqueuse des voies respiratoires supérieures au cours de 
maladies constitutionnelles. — M. R. Warp (Pittsburgh). Papillome du 
larynx récidivant comme épithélioma. — J. A. Stucky (Lexington). Deux 
cas de lésions des cornets moyen et inférieur dans le redressement de 
la cloison. — H. H. Curtis (New-York). Traitement des nodules des 
chanteurs et présentation d'un rhinolithe goutteux. — T. H. Hastep 
(Syracuse). Sarcdme du larynx et sarcéme naso-pharyngien chez l'enfant. 
— G. H. Maxven (Philadelphie). Chirurgie de lamygdale linguale. — 
T. C. Curisry (Pittsburgh), Enrouement, aphonie et toux, soignés et guéris 
par le courant galvanique. — A. G. Root (Albany). Affection extraordi- 
naire de la gorge. — R. C. Mytes (New-York). Chirurgie des cornets in- 
férieur et moyen, — F. J. Quintan (New-Vork). Quelques réflexions sur 
Vhypertrophie de l‘amygdale linguale. — (New-Orléans). 
Traitement des affections suppurées des sinus et de Voreille & l'aide 
d'un ozonateur. — N. L. Wuson (Elizabeth). Opération précoce dans 
la paralysie bilatérale des abducteurs. — L. C, Cite (Indianapolis). 
Abcés de la cloison nasale. — W. S. Renyer (Buffalo). Amygdalite folli- 
culaire chronique. — C. A. Taicrex (Montgomery). Affection cérébrale 
otitique. — A. G. Hosps (Atlanta). Quand ne faut-il pas insuffler loreille 
moyenne ? 


Nous lisons dans le Journal of laryngology, qu’a Voccasion du 
25° anniversaire de sa fondation, la Société de Médecine de Stuttgart a 
publié un recueil renfermant trente-six mémoires, parmi lesquels plu- 
sieurs intéressant notre spécialité : 1° Méningite, abcés cérébral, tu- 
meur cérébrale, par von Fetzer ; 2° Tuberculose de la gorge, par Weis- 
sensteix ; 3° Hypertrophie de l’amygdale laryngée, par E. Wei ; 4° Lésions 
de la membrane du tympan au point de vue médico-légal, par Késet. 


La 4° réunion des laryngologistes de l’'Allemagne du Sud a eu lieu 
a Heidelberg, le lundi, 7 juin. 


COMITE FRANCAIS DU XIle CONGRES INTERNATIONAL DE MOSCOU 
(19-26 1897). 


SecréraRiaT GENERAL DU comiTé FRANCAIS, 14, boulevard St-Germain, Paris. 


Les chemins de fer russes viennent d’accorder aux Membres du Congrés, 
régulitrement inscrits, le voyage gratuit aller et retour, de la froutitre 
russe & Moscou. 
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EXCURSION AU CAUCASE 


Le Comité central du Congrés de Moscou vient de régler l’excursion 
au Caucase de la fagon suivante : 

1° Un train spécial, aménagé pour cent personnes, quittera Moscou & 
la fin du Congres pour Kislovodsk, dans le Caucase du Nord, oi un 
arrét de deux jours aura lieu pour permettre a ses membres de pouvoir 
visiter le groupe de villes d’eaux minérales dont Kislovodsk est le centre. 

2° De Kislovodsk, le train ira & Vladikavkaz (Vladicaucase), point 
terminus de la ligne. La, il y aura & choisir entre deux voies. L’une, 
celle de Tiflis, par la route militaire de la Géorgie, passera A travers 
les plus beaux paysages du Caucase. L’autre conduira & Petrofsk, port 
de la mer Caspienne. De la, un vapeur spécial conduira les membres 
du Baku (Bakou, ot aura lieu un arrét jour. De Baku, 
les excursionnistes seront conduits par le train & Tiflis ot ils rejoindront 
les membres qui auront choisi le premier ilinéraire, 

3° De Tiflis, le train conduira les voyageurs & Batoum sur la mer 
Noire, ot ils auront un jour pour visiter la ville et les plantations en- 
vironnantes de thé et de coton. 

4° De Batoum, on ira par vapeur & Sukhum, New-Athos, et Novoros- 
susk ; d’oit un train spécial raménera & Moscou les congressistes. 

Le prix de ce voyage circulaire sera seulement de 150. francs (£ 6). ll 
n’y aura pas de dépenses d’hétel, car des arrangements ont été pris 
pour permettre aux voyageurs de couc her chaque nuit soit dans le train, 
soit & bord du vapeur. La seule dépense a faire sera celle de la nour- 
riture, qui n’est pas comprise dans le prix de 150 francs. — Le voyage 
entier durera exactement quinze jours. 

Si plus de cent membres du Congrés demandent a faire cette excursion, 
un second train de voyageurs sera adjoint au premier. 


Le Secrétaire général, Marcet Baupourn. 


Réductions accordés aux membres du Congrés de Moscou. 


Chemins de fer russes : voyage gratuit aller et retour de la frontiére 
jusqu’a Moscou. 

Chemins de fer francais : 
Paris-Orléans. . . 
Paris-L von-Méditerranée. 
Bord, .. . « 
du Midi. . . 
de |’Est . 
de ’Ouest. . 

Chemins de fer italiens : 


Pour un parcours de 100 kilométres 
» » 4101-200 » 
» » 2041-300 » 
» » $014-400 » 
os » » 401 et plus. . 
Chemins de fer espagnols: 50 °/,. 
Chemins de fer autrichiens : Réduction n’est pas encore fixée. 
Chemins de fer de l’Etat hongrois : L’utilisation de la Iet classe 
avec un billet de Ile classe, l'utilisation de la Ile classe 
avec un billet de Ile classe, et l'utilisation de la III¢ classe 
avec un demi-billet de Il¢ classe. 


Chemins de fer norvégiens : 50 °/ . whey 
Chemins de fer orientaux : 50 °/o. ver ——7 
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Compagnies de navigation. 


Compagnie générale transatlantique : 
Sur rg lignes de la Méditerranée . . . 
ligne de New-York. . rix minime 
olvkat¢ du tarif d’6té (New-York & Paris — Doll. 105 ; 
Paris-New-York = Fr. 525). 
Messageries maritimes : 30 °/». 
Navigazione Generale Italiana (Florio-Rubattino) : 30 °/o, 
et pour la ligne Constantinople — Odessa : 50 °/). 
Oesterreichischer Lloyd : 25 °/ 9. 


Sa ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANQAISE 
Secréraniat : 14, Boulevard Saint-Germain, Paris. 
Réunion du 7 mai 1897200 

Le 7 mai 1897 a eu lieu le trente-sixiéme diner de l’Association de la 
Presse médicale sous la présidence de M, le D* de Ranse. Vingt-cing per- 
sonnes y assistaient. 

M. le Prof. Crovzat (de Toulouse) a été nommé membre titulaire pour 
la Revue obstétricale internationale et M. le DY Verneau (de Paris) pour 
lV Antrhopologie. — M. a été nommé rapporteur de la candidature 
de M. le D® Morice (Gazette des Eaux). 

L’assemblée a décidé : qu'une lettre de condoléance serait adressée 

le secrétaire général & M. le Dt Lesourp (Gazette des Hépitauc), a 
‘occasion de la perte cruelle qu'il vient d’éprouver en la personne de 
sa fille, déeédée dans l'incendie du Bazar de la Charité, et qu'une cou- 
ronne serait déposée sur le cercueil au nom de l’Association de la Presse 
médicale. 

M. de Ranse a demandé la nomination d'une commission chargée 
d’étudier l'opportunité de la création d'un Conseil de famille de Ll’ Asso- 
ciation ; cette proposition a été admise et la commission se composera 
de MM. Corsi, president, Lucas-Caampionnitre, Lestonp et Marcet Bavpovuin, 
secrétaire. 

M. Cézitty, syndic sortant, a été réélu par acclamation. 

M. A. Rovsseter, n’étant pas docteur en médecine, est déclaré ne pas 

uvoir faire partie de |’Association. — Le décés de M. le D* de Saint- 
| nae laisse une place vacante (Revue des maladies de l’Enfance). 
— M. Soret ‘du Havre) a fourni des détails circonstanciés sur le pro- 
chain Congrés des Jeux olympiques au Havre ; et M. Crervin a indiqué 
pourquoi le Congres d’Hygiene de Madrid, qui doit commencer le di- 
manche de Paques 1898, ne peut pas étre avancé, malgré les démarches 
faites par le bureau du Congrés de médecine de Montpellier. 

M. le D' Baudouin a communiqué tous les renseignements qu'il pos- 
séde sur le Congrés de médecine de Moscou et, en particulier, l’intéres- 
sante excursion du Caucase. 


Vix ve Crassaixc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
DE POTASSIUM GRANULE De Fauitres. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES } 


Puospuatins Fauitres. Aliment trés agréable, per chez 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de — eee: 
phate. 
Poupre taxative pk Vicny. (Poudre de séné composée). Une cuillerée 
café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
mide contre la constipation. 

L’Eau pe ta Boursoure est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la — 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com-— 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. re? 

Grains pe Céper. Poupre Manugi. GRanuLes FERRO-SULFUREUX THOMAS. 

L’zau pe Gupier, Cuater-Guyox, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l'estomac et de l'intestin. 

CHAMPAGNE BUPEPTIQUE DE Cnousry. Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires, 


Veritables GRAINS de SANTE, du Dr FRANCK 
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Etude statistique sur les maladies de l’oreille chez les scrofuleux "es 
sur linfluence des bains de mer. Observations recueillies & Vhopital — 
maritime de Trieste, par E. Morpurco (Extrait de Arch, ital. di otol, 
rin, e lar., vol. V, 1897). a 

Moyen a’empécher le miroir lary "3" de se ternir, par A, Kirstein 
(Tir. & part de la Deuts. méd, Woch., n° 8, 1897). eee 

L’abeés péri-trachéo-laryngien chez les par F, Masser 
de la Revue hebd. de lar. otol. et Rhin., 1897. ha 


Sur les sténoses aigués du larynx ches les enfants et leur traitement, 
par F. Masser (Tir. & “part de la Wiener klin. Runds., n° 7, 1897). 


I. Biographie du Prof. E. de Rossi. — Il, Sur extraction du marteau es 
et de ’enclume dans les otites moyennes chroniques et Jes suites des 
otites moyennes purulentes, par G. (Extraits de Arch. ital. di 
otol. rin, e lar., vol. V, 1897). 

Contribution & l’étude des fractures indirectes du conduit auditif ie 
externe, V. Gatern (Extrait de Archivio ital. di otol, rin. e 
vol. V, "4897 

Pourquoi les otites moyennes suppurées sont-elles si fréquentes et les 
mastoidites si rares? par R. Forns (Broch. de 6 pages typog. Avrial, — 
Madrid, 1897). 

Tumeurs bénignes de lamygdale, par F. Arpenns (Extrait de la Revue 
hebd. de lar. otol. et rhin., 1897. 

Squelette nasal perfectionné, par Goxpenstein (Broch. de 23 pages avec — 
4 planches photographiées dans le texte, F. Alcan, éditeur, Paris, 1897). 


De la par A. Bonnes (Broch, de 35 pages, impr. des 
Lyon, 1897) 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Physiologie et hygidne de la voix. Legons professées en 1894-95 au 
_ Conservatoire de musique de Valence, par F. Barsera (Vol. de 240 pages, 
avec gravures dans le texte. Impr. M. Alufre, Valence, 1897). 


Traitement des affections chroniques de la gorge et du larynx a Cau- 
terets, par A. Bovyer (Broch. de 63 pages, 0. Doin, éditeur, Paris, 1897), 

Des exercices acoustiques dans la surdi-mutité et dans la surdité 
acquise, par V. Urnsanrscuirscu. Traduit par L. Eccrr, avec préface de 
_ M. Lerwovez (Vol. de 185 pages, cartonné & l’anglaise, A. Maloine, édi- 
teur, Paris, 1897). 

Tuberculose laryngée et altitude, par G. Derscaem (Broch. de 50 pages, 
0. Mayoley et J. Audiarte, éditeurs, Bruxelles, 1897). 

Compte-rendu de la clinique oto-rhino-laryngologique du Prof. Haser- 
mann & l'Université de Graz, du 1¢* octobre 1994 au 31 décembre 1895, 
par O. Barnick (Tir. & part des Archiv. f. Ohrenh. Bd 42, 1897). 

Sur les affections du rocher ci du labyrinthe consécutives aux otites 
moyennes aigués, par J. Hapermann (Tir. & part des Archiv. f. Ohrenh. 
Bd 42, 1897). 

Atlas stéréoscopique d’anatomie du nez et du larynx (anatomie nor- 

_ male et pathologique), par J. Gare. et F. J. Corer (38 photographies et 
19 pages de texte, 0. Doin, éditeur, Paris, 1897). 

Traitement des maladies des oreilles, a E. Gewk, E. Ménitre et 
F. Luser Barson (In traité de thérap. “p iquée de A. Robin, vol. de 
248 pages, Rueff et Cie, éditeurs, Paris, 1897). 

Traitement de Voztne. Rhinite atrophique fétide, par E. J. Movre 

_ (Broch. de 63 pages, 0. Doin, éditeur, Paris, 1897). 

: Lymphotdme rétro-nasal. Nouvel instrument pour retirer les végéta- 
_ tions adénoides, par J. E, Scnapue (Extrait du Laryngoscope, avril 1897). 
Note préliminaire sur quelques-unes des particularités du négre en 

-- Otologie, par A. W. de Roatpis (Broch. de 12 pages. Impr. coopérative, 
Florence, 1896). 

“ I. Un cas remarquable de fibro-chondréme d'origine branchiale (téra- 
tome pharyngien) enlevé de la gorge d’un enfant de six semaines. — 

Il. Fracture incompléte de la corne gauche du cartilage thyroide & la 

suite d'une tentative de suicide, par A. W. de Roaupis (Extrait du N. Y. 

med. journ., 6 février 1897). 

an Annuaire des Eaux minérales, stations climatiques et sanatoria de la 

_ France et de létranger, suivi d'une nomenclature des établissements 
bx ge pow et des bains de mer publié par la Gazette des eaux 

(Vol. de 270 pages, 1 fr. 50. Librairie Maloine, Paris, 1897). 

ag Accidents cérébraux (pseudo-méningite) au cours d’une otorrhée chro- 

‘Mique Trépanation de la mastoide ; guérison, par G. Geué (Extrait des 

Arch. intern. de lar., 1897). 

—-—s«dDiététique et hygiéne spéciales des malades atteints de phtisie la- 

ss fyngée et pulmonaire, par F. Buomenrexp (In 8° de 108 pages, prix 2 mk. 80, 

‘ _A. Hirschwald, éditeur, Berlin, 1897). 
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